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Resumo 
 
A presença de erros refrativos, quando não corrigidos, podem condicionar 
negativamente as atividades diárias do ser humano, tanto a nível pessoal como 
profissional. É de conhecimento geral, que existe uma prevalência significativa de erros 
refrativos, mas são escassos os estudos que nos permitem determinar estes valores em 
Portugal. 
Objetivos: De modo a preencher esta lacuna, o principal objetivo deste estudo foi a 
determinação da prevalência das Ametropias em Portugal (Continente e Ilhas). 
Metodologia: O estudo foi composto por duas fases. A primeira fase foi efetuada de 
Abril a Julho de 2012, constou de um inquérito realizado via online através do software 
Survey Monkey® e por entrevista telefónica. A população-alvo desta fase, foram os 
intervenientes na venda de óculos em Portugal (associados da Associação Nacional dos 
Óticos), os quais cederam informação sobre as últimas três vendas de receituário que 
efetuaram. A segunda fase foi realizada de Setembro a Novembro de 2012, foi também 
executado um questionário através do telefone fixo, mas desta vez à população 
portuguesa. Este questionário que recolheu informação sobre o uso de compensação 
refrativa e ainda sobre a qualidade da visão ao longe dos respondentes. Com base em 
estudos anteriores relevantes em termos epidemiológicos e para permitir a comparação 
com estes estudos, os erros refrativos foram categorizados segundo o valor do 
equivalente esférico. Prescrições superiores a +3,00D foram considerados 
hipermétropes, inferior a -1,00D míopes e inferior a -5,00D foram considerados altos 
míopes. Prescrições cujo equivalente esférico variava entre -1,00D e +3,00D não foram 
considerados como erros refrativos. 
Resultados: Na primeira fase, dos 645 questionários enviados, obtiveram-se 235 
respostas válidas, que incluem informação referente a 705 indivíduos. Na segunda fase, 
de um total de 2666 chamadas, obtiveram-se 654 respostas válidas. Na população 
portuguesa, os resultados estimam que 14,7% são míopes, 2,6% altos míopes, 1,9% são 
hipermétropes e 11,7% possuem astigmatismo superior a 1,00D.  
Conclusões: O presente estudo contribui consideravelmente para o conhecimento da 
prevalência das ametropias em Portugal. A miopia é o erro refrativo mais prevalente, o 
que vai de encontro aos resultados de outros estudos realizados em outros países. 
Palavras-chave: erros refrativos; prevalência.  
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Abstract 
When not fixed, the presence of refractive errors may affect negatively the personal and 
professional daily routines of the human being. It is known that there is a significative 
prevalence of refractive errors, but there are only a few studies that allow us to 
determine these values for the Portuguese reality. 
Goals: In order to fill in this gap, the main goal of this study was the determination of 
the prevalence of the refractive errors in Portugal and its islands. 
Methodologies: The study had two phases. The first phase took place from April to July 
of 2012 and consisted of an online survey through the Survey Monkey and by phone 
interview. The target population in this phase were participants on glasses sales in 
Portugal (Associação Nacional dos Óticos, ANO). They gave us some information 
about the last three prescriptions that they had sold. 
The second phase took place from September to November of 2012 and it was also 
performed by telephone interview, but this time to the Portuguese population. This 
survey collected information about the refractive compensation use and about the long 
distance vision quality of interviewers. Refractive errors were categorized by the 
spherical equivalent value, according to these studies. 
Spherical equivalent higher +3.00D were considered hyperopia, less -1.00D were 
considered myopia and less -5.00D were considered high myopia. 
Prescriptions which spherical equivalent rounded between -1.00D and +3.00D (not 
included) were not considered as refractive errors. 
Results: 645 surveys were sent on the first phase and 235 valid answers were collected 
that include information about 705 individuals. On the second phase 2660 surveys were 
made and 654 were collected. The results estimate that 14.7% of the Portuguese 
population has myopia, 2.6% high myopia, 1.9% hyperopia and 11.7% have 
astigmatism greater than 1.00D 
Conclusions: This study contributes to the knowledge of refractive errors prevalence in 
Portugal. Myopia is the most prevalent refractive error which is in agreement to the 
results of studies conducted in other countries. 
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Capitulo 1 - Introdução 
 
“A importância da visão na vida de relação que o homem estabelece com o mundo que 
o rodeia é uma evidência. Cerca de metade da informação que o individuo capta do 
mundo exterior é visual”. Assim sendo, é natural que a área da saúde da visão seja 
muito valorizada, mas nem sempre bem acompanhada.(1) 
A deteção dos problemas visuais deve ser realizada o mais cedo possível, a visão deve 
ser preservada desde o nascimento, pois a sua afetação precoce pode diminuir a 
qualidade de vida do indivíduo.  
Erros refrativos são a mais comum condição ocular e a sua compensação com óculos, 
lentes de contacto ou cirurgia refrativa desempenha um papel importante na atividade de 
saúde nos países desenvolvidos. De acordo com pesquisas atuais, a prevalência dos 
erros refrativos tem aumentado em muitos países, o que torna este assunto uma 
prioridade na pesquisa atual em optometria.(2) 
Os erros refrativos podem ser um fator de risco para múltiplas doenças e podem até 
conduzir à cegueira. A implementação de programas para a prevenção da cegueira tem 
sido amplamente recomendada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) desde os 
anos 70.(3) Nos países em desenvolvimento os programas de prevenção não são 
privilegiados, provavelmente devido à limitação de recursos disponíveis na área da 
saúde.  
Fatores como, o melhoramento do nível de vida, o aumento progressivo da escolaridade, 
o consequente aumento das exigências visuais e o crescente envelhecimento da 
população, tornam importante o conhecimento atual da prevalência dos ametropias em 
Portugal. 
Estudos indicam que cerca de quatro milhões de indivíduos em Portugal, sofram de 
doenças oculares, o que constitui um problema de saúde pública cuja magnitude impõe 
medidas.(4) 
Providenciar medidas para indivíduos que usam ou necessitam de compensação 
refrativa envolve um plano detalhado e muitos custos associados. 
18 
 
Por todas as razões anteriormente referidas, torna-se crucial a colheita de informação 
que vise melhorar o conhecimento epidemiológico nesta área.(1)  
A realização deste trabalho no âmbito da visão, vem colmatar uma falta de informação 
na área da prevalência dos erros refrativos em Portugal. 
Esta dissertação é composta por sete capítulos.  
No segundo capítulo são apresentados os objetivos que levaram à realização deste 
projeto de investigação. 
No terceiro capítulo faz-se uma revisão bibliográfica explorando conceitos importantes 
para o estudo em questão, tais como, definição de estudos epidemiológicos, definição 
dos erros refrativos e respetivos condicionantes, e ainda a distribuição dos erros 
refrativos no mundo. 
No capítulo quatro é descrita toda a metodologia do estudo e no capítulo cinco são 
apresentados os respetivos resultados.  
No capítulo seis são discutidos os resultados e comparados com estudos existentes. E 
por fim, no capítulo sete são apresentadas as conclusões.  
. 
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Capitulo 2 - Objetivos 
 
O principal objetivo deste projeto de investigação, foi estimar a prevalência dos erros 
refrativos em Portugal Continental e Ilhas. Este objetivo concretizou-se em duas fases 
independentes. 
Na primeira fase, o objetivo foi a determinação da prevalência dos erros refrativos 
(visão de longe) numa população que usa compensação refrativa, usando informação 
proveniente da venda de óculos ou lentes de contacto de receituário em 
estabelecimentos pertencentes à Associação Nacional de Ópticos (ANO).  
Na segunda fase, o objetivo foi a determinação da prevalência do uso de compensação 
refrativa (visão de longe) na população portuguesa.  
Em ambas as fases, foi também obtida a informação acerca dos profissionais de saúde 
que efetuaram a prescrição da compensação refrativa. 
A importância deste estudo justificou-se pela escassa e limitada informação 
epidemiológica sobre as ametropias em Portugal, resultante de apenas dois estudos: 
“Uma observação sobre a saúde da visão em Portugal Continental” realizado em 
2006(1) e “Prevalence of refractive conditions in the general population attending eye 
care clinics in the north of Portugal” realizado em 2009.(2) 
Assim, o presente estudo pretende contribuir para um conhecimento atual sobre a 
situação da visão da população portuguesa e também sobre a importância das 
prescrições de optometristas em Portugal. 
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Capitulo 3 - Revisão bibliográfica 
Neste capítulo, é realizada uma revisão bibliográfica apresentando o estado da arte e 
explorando conceitos importantes na compreensão do estudo em questão. 
 
3.1 - Estudos epidemiológicos 
A epidemiologia é o estudo da distribuição e determinantes de estados e eventos 
relacionados com a saúde e da aplicação de estudos para o controle de problemas de 
saúde.(5)  
Estudos epidemiológicos são realizados de modo a que se possa determinar e interpretar 
dados para facilitar a prevenção e o controlo de determinada doença ou causa, 
determinando: a potencialidade para surto, a perceção e preocupação pública e 
requisitos internacionais.  
A capacidade do sistema de saúde implementar medidas de controlo para problemas de 
saúde vai depender da economia e da disponibilidade de recursos.(6, 7) 
A inexistência de estudos em determinadas áreas, como é o caso da prevalência dos 
erros refrativos em Portugal, leva ao desconhecimento e à não implementação de 
medidas necessárias na área da saúde visual.  
A falta de medidas necessárias traduz-se num deficiente planeamento dos cuidados 
primários da visão. 
 
3.2 - Erros refrativos 
Erros refrativos, em visão de longe, podem ser definidos como um estado em que o 
sistema ótico do olho sem acomodação falha em levar os raios paralelos de luz até à 
fóvea.(8) 
São frequentes na população e são as principais causas da diminuição da acuidade 
visual, podendo estes serem resolvidos através de compensação ótica. A não 
compensação dos mesmos tem impacto na qualidade de vida dos indivíduos.(9)  
A alta prevalência dos erros refrativos e o custo de uma compensação refrativa 
adequada torna estas condições, um problema de saúde pública e económica em vários 
países no mundo.   
A etiologia dos erros refrativos não está totalmente definida e provavelmente terá 
origem multifactorial.(10) Vários fatores como a etnia, nível de educação, idade, sexo e 
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nível económico-social têm sido estudados para entender a origem e o desenvolvimento 
dos erros refrativos.(11) No entanto, os fatores ambientais e genéticos representam a 
maior parte dos esforços atuais para compreender a etiologia dos erros refrativos.(12) 
 
3.2.1 - Hipermetropia  
A hipermetropia é um erro refrativo em que o feixe de raios de luz paralelos, ao 
atravessarem a córnea, obtém o seu foco de imagem para além da retina. São 
necessárias lentes convergentes (aumentar a potência do olho) para colocar o foco de 
raio de luz sobre o plano da retina. (13) 
Trata-se de um comum erro refrativo em crianças e adultos. O efeito que produz é 
variável. Depende da sua magnitude, da idade do indivíduo, do sistema de acomodação 
e de convergência, e ainda das exigências do indivíduo sobre o sistema visual. Uma 
hipermetropia não corrigida poderá provocar visão turva, astenopia, disfunção 
acomodativa, disfunção binocular, ambliopia e estrabismo. A sua deteção precoce pode 
ajudar a prevenir complicações como estrabismo e ambliopia em crianças pequenas. Em 
crianças mais velhas a hipermetropia não corrigida pode afetar a capacidade de 
aprendizagem, prejudicando o aproveitamento escolar das mesmas. Em indivíduos com 
idades superiores, pode contribuir para o desconforto ocular e insuficiência visual.(13) 
A hipermetropia é o erro refrativo mais comum à nascença com exceção dos recém-
nascidos prematuros.(14) Em estudos realizados com bebés prematuros a miopia tem 
sido o defeito refrativo mais prevalente.(15) 
Hipermetropia ligeira ou moderada pode ser superada pela acomodação na juventude e 
na idade adulta, sendo que muitas vezes valores baixos de hipermetropia não são 
notados até ao início da presbiopia.(8) 
 
3.2.2 - Miopia 
A miopia é um erro refrativo onde o feixe de raios paralelos que atravessam a córnea vai 
encontrar o seu foco antes da retina. Para que o feixe de raio de luz fique sobre o plano 
da retina serão necessárias lentes divergentes (diminuir a potência do olho).(16)  
Ao contrário da hipermetropia, a miopia manifesta-se em visão de longe desfocada, 
limitando os indivíduos nas suas atividades diárias. Não é compensada pela 
acomodação, manifestando-se em todas as idades. 
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A sua alta prevalência, particularmente evidente nos países Asiáticos, e o facto de estar 
associada a um risco acrescido de complicações oculares como descolamentos de retina, 
glaucoma e cataratas, tornam a miopia um problema de saúde pública e alvo de muitos 
estudos a nível mundial.(17-19)  
Não se conhece verdadeiramente a causa deste erro refrativo mas estudos 
epidemiológicos mostram que fatores genéticos como a etnia e a história familiar, 
fatores ambientais, como a educação e o nível económico-social e até mesmo a região 
são fatores de risco para a miopia. (20, 21) 
Vários estudos indicam uma tendência para o aumento da prevalência da miopia em 
adolescentes e jovens adultos, principalmente nos que têm níveis mais elevados de 
educação e que se submetem, por isso, a trabalhos prolongados de perto. Estes estudos 
apontam também para um aumento da prevalência da miopia em grupos mais jovens o 
que sugere que os fatores de risco ambientais para a miopia tornaram-se mais 
prevalentes.(22, 23)  
Em particular, estudos realizados em populações asiáticas relataram epidemias de 
miopia em gerações mais jovens. Esta situação poderá estar associada ao aumento das 
exigências visuais em trabalho de perto impostas por uma educação mais intensiva.(21, 
23) 
 
3.2.3 – Astigmatismo 
O astigmatismo é uma condição refrativa provocado pela existência de uma potência 
dióptrica diferente nos vários meridianos oculares. A causa mais comum é a diferença 
de curvatura das superfícies refrativas do meio ocular provocadas pela córnea ou 
cristalino.(24) 
Ao contrário da hipermetropia e da miopia, o astigmatismo não pode ser compensado 
pela acomodação nem pela aproximação de objetos, só é possível obter uma visão nítida 
com o auxílio de compensação ótica. 
É uma condição visual comum, valores pequenos de astigmatismo geralmente não 
afetam muito a visão e não requerem compensação. No entanto, valores mais elevados 
causam visão turva e desconforto ocular. 
A causa específica do astigmatismo é desconhecida. Pode ser hereditária e está 
geralmente presente desde o nascimento.(24) 
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Existem poucos estudos sobre a prevalência do astigmatismo. Num estudo realizado nos 
Estados Unidos da América entre 1999 - 2004 (25) foi determinada a prevalência do 
astigmatismo igual ou superior a 1,00D. Os resultados do estudo indicaram uma relação 
positiva do astigmatismo com a idade, ou seja, a prevalência do astigmatismo aumentou 
com o aumento da idade. 
 
3.3 - Fatores que condicionam a alteração do sistema 
visual  
Neste ponto pretende-se realizar uma síntese de alguns fatores que têm sido abordados 
na literatura como fatores que condicionam o aparecimento ou evolução das ametropias.  
 
3.3.1 - Idade 
Atualmente Portugal tem uma população envelhecida, por isso é importante conhecer a 
relação da idade com a prevalência dos erros refrativos.  
Pode-se afirmar que a idade é um dos principais condicionantes da distribuição dos 
erros refrativos. À nascença a maioria dos indivíduos são hipermétropes e também nos 
primeiros anos da infância. Uma alta proporção destes, tornam-se míopes na idade pré-
escolar.(26) 
A perda significativa de amplitude de acomodação a partir dos 40 anos é a causa do 
incremento da hipermetropia com o aumento da idade, que se manifesta ao não ser 
compensada, a hipermetropia latente.(27) 
Os resultados de um estudo realizado por Kempen et al em 2004 mostram um aumento 
da hipermetropia com o aumento da idade, reciprocamente a prevalência da miopia 
igual ou inferior a -1,00D tende a ser substancialmente maior em grupos mais jovens. 
No entanto a associação da miopia com a idade não é linear.(8) 
Por volta dos 55 anos ocorrem mudanças, devido a alterações nas propriedades óticas 
do cristalino.(28) A mudança nas propriedades óticas do cristalino e a diminuição do 
raio de curvatura do mesmo, acompanhados pela diminuição da profundidade da câmara 
anterior, levam a um aumento da miopia com o aumento da idade.(29-31) 
 
3.3.2 - Sexo 
A influência do gênero na distribuição dos erros refrativos não é consensual. A maioria 
dos estudos, não demonstram grandes diferenças entre homens e mulheres (32) 
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enquanto outros estudos relatam a existência de diferentes prevalências para os dois 
sexos.(8, 33, 34) 
Pode dever-se à influência da maturidade alcançada pelas mulheres mais precocemente, 
o que pode levar a confusões sobre a influência do sexo na distribuição do erro 
refrativo, especialmente na faixa etária da puberdade.(35-38) 
 
3.3.3 - Fatores genéticos 
Geralmente atribui-se à hipermetropia e ao astigmatismo um carácter hereditário e à 
miopia uma combinação de fatores genéticos e ambientais, mas desconhece-se a 
importância de cada uma das componentes isoladamente.(39-41)  
Um estudo realizado em 2005 atribui causas genéticas à hipermetropia com valores 
superiores a +8,00D.(42)  
Outros estudos nesta área atribuem à miopia patológica, uma forte componente genética 
em várias regiões de diferentes cromossomas.(43)  
Um estudo realizado em 2006 conclui que a miopia pode ter origem genética e ser 
despoletada por fatores ambientais.(44) 
 
3.3.4 – Etnia 
Vários estudos mostram a relação dos erros refrativos com as diferentes etnias. Um 
estudo realizado, nos Estados Unidos da América, por Voo et al em 1998, variando 
apenas a etnia, mostra que os jovens de etnia asiática apresentam uma alta prevalência 
de miopia, com 30%, em comparação com jovens americanos caucasianos, com 13,4%, 
e com jovens hispânicos, com 11,9%.(45) 
 
3.3.5 - Escolaridade ou habilitações académicas 
O aumento da escolaridade em Portugal, também pode ser um factor condicionante do 
aparecimento ou progressão dos erros refrativos. 
A PORDATA é um serviço público de informação estatística criado pela Fundação 
Francisco Manuel dos Santos onde se encontram dados estatísticos sobre diversos 
aspetos em Portugal, incluindo a informação do nível de instrução completo na 
população portuguesa numa população com idade igual ou superior a 15 anos. 
No gráfico da Figura 1 verifica-se que o número de indivíduos sem nível de 
escolaridade, do 1ºciclo e 2º ciclo tem vindo a diminuir ao longo dos anos. 
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Contrariamente ao 3º ciclo, ensino secundário e ensino superior que tem vindo a 
aumentar com o decorrer dos anos. 
 
 
Figura 1 - Gráfico da distribuição (%) do nível de instrução desde 1998 até 2011 (fonte 
de informação: INE, PORDATA). 
  
A Tabela 1 mostra valores atuais do nível de instrução da população portuguesa em 
2011. Pode-se verificar que 59,2% da população apenas concluiu o ensino básico. O 
ensino secundário e superior representam 16,8% e 13,4% respetivamente. 
 
Tabela 1 – Distribuição (%) do nível de escolaridade completo mais elevado numa 
população com idade superior a 15 anos em 2011. 
 Sem nível de 
escolaridade 
 Ensino 
básico 
 Ensino 
secundário 
Ensino 
superior 
  1º Ciclo 2º Ciclo 3ºCiclo   
2011 10,6% 25,5% 13,0% 20,7% 16,8% 13,4% 
 
 
Uma das razões para a escolaridade ser considerada como condicionante da prevalência 
dos erros refrativos, está no facto de vários estudos relacionarem o aparecimento ou 
progressão da miopia ao ambiente de trabalho. Uma escolaridade prolongada aumenta a 
exigência em tarefas de visão de perto.(23)  
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3.4 - Prevalência dos erros refrativos no mundo 
De acordo com estudos atuais, a prevalência dos erros refrativos está a aumentar na 
maioria dos países no mundo, o que faz deste assunto uma prioridade na atual 
investigação em saúde visual. 
A comparação entre os vários estudos realizados é limitada pelas diferenças nas divisões 
dos limites dióptricos para a miopia, hipermetropia e astigmatismo.(2) Outro fator que 
limita a comparação entre estudos, prende-se no facto de não haver uniformização 
quanto ao uso ou não de um agente cicloplégico nos exames refrativos realizados. É 
portanto impossível fazer-se uma análise rigorosa das prevalências a nível mundial. 
A Figura 2 apresenta valores da prevalência das ametropias em algumas regiões do 
globo resultantes de vários estudos. Em praticamente todas as regiões observa-se que a 
miopia foi o erro refrativo mais prevalente. 
 
 
Figura 2 - Mapa com a distribuição (%) dos erros refrativos no mundo. (2,8,10,19,  
25,46,47,48) 
 
Os resultados da prevalência dos erros refrativos entre as populações no mundo 
mostram uma alta variabilidade. Conhecimento sobre o estado refrativo das populações 
com as especificidades étnicas e sócio - culturais, são de extremo interesse a fim de 
reforçar a compreensão da etiologia dos erros refrativos, bem como estabelecer 
programas focados na melhoria da saúde visual dessas populações.(46) 
Singapura 
Hipermetropia 28% 
Miopia  39% 
Austrália 
Hipermetropia 6% 
Miopia  16% 
Europa Ocidental 
Hipermetropia 12% 
Miopia 27% 
Argentina 
Hipermetropia 18% 
Miopia 29% 
Brasil 
Hipermetropia 46% 
Miopia 20% 
Estados Unidos 
Hipermetropia 4% 
Miopia 33% 
Moçambique 
Hipermetropia 13% 
Miopia 5% 
Índia 
Hipermetropia 19% 
Miopia 27% 
Portugal 
Hipermetropia 25% 
Miopia 30% 
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3.5 - Continente Americano 
 
3.5.1 - Estados Unidos da América 
Os erros refrativos são uma das causas mais importantes de deficiência visual corrigível 
(49, 50), respondendo por quase 80% da deficiência visual em pessoas com idade igual 
ou superior 12 anos nos Estados Unidos da América (EUA). 
Num estudo decorrido entre 1999 e 2004, nos EUA, definiu-se clinicamente os erros 
refrativos do seguinte modo: hipermetropia para valores de equivalente esférico igual ou 
superior a +3,00D, miopia iguais ou inferiores a -1,00D e astigmatismo com cilindros 
de 1,00D ou superiores.  
Neste estudo, com uma amostra de indivíduos com idade superior a 20 anos, 
determinou-se que a 3,6% eram hipermétropes (95% intervalo de confiança (IC) 3,2% - 
4,0%), 33,1% míopes (95% IC 31,5% - 34,7%) e 36,2% possuíam astigmatismo (95% 
IC 34,9% - 37,5%).(25) 
É interessante notar que os erros refrativos, tanto a hipermetropia como a miopia, 
ocorreram com maior frequência em indivíduos de raça branca do que hispânica, e os 
indivíduos de raça negra menos dos que os de raça hispânica.  
As diferenças da distribuição dos erros refrativos, observadas entre os grupos raciais, 
parecem existir sugerindo que indivíduos de raça hispânica e especialmente de raça 
negra têm ao longo da vida mais sucesso no processo de emetropização.(8) 
 
3.5.2 - Argentina 
A prevalência dos erros refrativos numa amostra de 1518 indivíduos hispânicos, com 
idades compreendidas entre 25 e 65 anos, residentes em Buenos Aires, Argentina, foi 
estudada por Cortunez et al. em 2008. Estes investigadores consideraram a miopia e a 
hipermetropia como erros refrativos inferiores a -0,50D e superior +0,50D, 
respectivamente. Os resultados indicaram que 29,2% (95% IC 26,9% - 31,5%) dos 
indivíduos eram míopes e 18,1% (95% IC 20,0% - 16,2%) hipermétropes. 
A hipermetropia foi relacionada com o avanço da idade. Neste estudo dados como as 
habilitações literárias, histórico familiar de miopia foram relacionados com a 
miopia.(47) 
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3.5.3 - Brasil 
Estudo realizado de modo a estabelecer a prevalência de ametropias e afeções oculares 
numa população pré-escolar e escolar de Ibiporã, Brasil. Envolveu crianças dos 6 aos 12 
anos com o objetivo de determinar se um desempenho visual pobre no processo de 
ensino e aprendizagem pode influenciar o desenvolvimento normal das mesmas.  
A deteção precoce de problemas oculares em crianças, tais como os erros refrativos, 
estrabismo e infeções crónicas impede o estabelecimento de danos permanentes à 
acuidade visual e visão binocular. 
Os erros refrativos foram categorizados da seguinte forma: hipermetropia, esfera igual 
ou superior a +3,00D; astigmatismo simples ou composto hipermetropico, esfera igual 
ou superior a+3,00D e cilindro igual ou superior a 0,75D; astigmatismo misto, cilindro 
igual ou superior a 0,75D; baixa miopia de -0,25D a -1,00D; miopia moderada de -
1,25D a -4,00D; alta miopia esfera igual ou inferior a -4,00D e astigmatismo simples ou 
composto miópico esfera inferior ou igual a -0,25D e cilindro-igual ou superior a 0,75D. 
O exame refrativo foi realizado com o auxílio de um agente cicloplégico. 
Entre as 614 crianças diagnosticadas com erros refrativos, 46,3% tinham hipermetropia 
ou astigmatismo hipermetrópico, 33,5% apresentavam miopia ou astigmatismo miópico 
e 20,2% apresentavam astigmatismo misto.(48) 
 
 
3.6 - Continente asiático 
 
3.6.1 - Singapura 
Num estudo realizado em Singapura por Tien Yin Young et al em 2000 foi determinada 
a epidemiologia dos erros refrativos numa população de adultos chineses.(19) 
Os erros refrativos foram categorizados do seguinte modo: miopia inferior a -0,50D, 
hipermetropia superior a +0,50D e o cilindro para valores negativos inferiores a -0,50D. 
Na realização do exame refrativo não foi usado agente cicloplegico. 
A Figura 3 mostra a distribuição da refração em equivalente esférico da população em 
estudo, esta revela uma tendência para a emetropia (29,1%). 
De uma amostra de 1232 indivíduos, 38,7% (95% IC 35,5 – 42,1) foram considerados 
míopes, 28,4% (95% IC 25,3 – 31,3) hipermétropes e 37,8% (95% IC 34,6 – 41,1) com 
astigmatismo.  
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A alta miopia correspondeu a 9,1% (95% IC 7,2 – 11,2) da amostra, onde o sexo 
feminino teve valores mais elevado que o sexo masculino. 
 
 
Figura 3 – Gráfico da distribuição (%) do equivalente esférico referente ao olho direito 
de chineses residentes em Singapura.(19) 
 
Níveis de educação elevados, melhor habitação e maior renda mensal individual foram 
significativamente associados com o aumento da prevalência da miopia. Profissionais 
de escritório apresentaram a maior prevalência da miopia com 52,4%, quando 
comparados com outros profissionais que obtiveram uma prevalência de 25,9%. O 
aumento da opacidade nuclear do cristalino foi também associado com maiores taxas de 
miopia.(19) 
 
 
3.7 - Continente Oceânico  
 
3.7.1 - Austrália 
Um estudo realizado na Austrália por Kempen et al em 2004, determinou a prevalência 
dos erros refrativos para indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos.(8) 
Os erros refrativos foram subdivididos segundo o equivalente esférico: hipermetropia 
para valores de equivalente esférico iguais ou superiores a +3,00D; miopia para 
equivalente esférico igual ou inferior a -1,00D; alta miopia para valores de equivalentes 
esféricos iguais ou inferiores a -5,00D.  
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Relacionaram a prevalência dos erros refrativos com os fatores condicionantes sexo e 
raça/etnia. 
Estimaram que 5,8% (0,47 milhões de indivíduos) são hipermétropes, 16,4% (1,3 
milhões de indivíduos) míopes e 2,8% (0,23 milhões de indivíduos) altos míopes.  
Quando comparado com outros estudos realizados na Europa Ocidental e EUA, 
apresenta taxas menores da prevalência dos erros refrativos.(8) 
 
 
3.8 – Continente africano 
 
3.8.1 - Moçambique 
No continente africano os estudos são escassos. Um estudo, realizado em Moçambique 
por Ruiz Alcocer et al em 2010, mostra detalhes dos estados refrativos numa população 
universitária. Na realização dos exames refrativos não fui utilizado um agente 
cicloplégico.(46) 
Consideraram miopia para valores equivalente esférico inferiores a -0,50D, 
hipermetropia superiores a +0,50D. Neste estudo foram também tidos em conta os 
vetores de potência J0 e J45 (técnica dos cilindros cruzados de Jackson que definem de 
forma precisa o astigmatismo e o respetivo eixo). 
A Figura 4 mostra o gráfico da distribuição dos erros refrativos segundo o equivalente 
esférico a aproximação na população em questão. É evidente a tendência da amostra 
para a emetropia. 
 
Figura 4 – Gráfico da distribuição (%) dos erros refrativos expressa em Equivalente 
esférico.(46) 
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Numa amostra de 422 indivíduos, cuja idade varia entre os 17 e 26 anos, 82,2% foram 
considerados emetropes, 13,0% míopes e apenas 4,8% hipermétropes.  
Este estudo, não mostrou diferença significativa na prevalência dos erros refrativos com 
a variação do sexo.(46) 
 
 
3.9 - Continente Europeu 
 
3.9.1 - Europa Ocidental 
 
 
Figura 5 - A sombreado mais escuro os países da Europa Ocidental considerados no 
estudo realizado por “The Eye Diseases Prevalence Research Group”. 
  
Estudo relevante porque inclui Portugal, foi realizado por “The Eye Diseases 
Prevalence Research Group” em 2004 estimou a prevalência das ametropias na Europa 
Ocidental numa população com idade superior a 40 anos. 
 Os erros refrativos foram categorizados mediante o valor do equivalente esférico: igual 
ou superior a +3,00D hipermetropia, igual ou inferior a -1,00D miopia e igual ou 
inferior a -5,00D alta miopia.  
Os resultados determinaram que 11,6% (21,6 milhões de indivíduos) são hipermétropes, 
26,6% míopes (49,6milhões de indivíduos) e 4,6% altos míopes (8,5 milhões de 
indivíduos).  
Concluíram que os erros refrativos afetam aproximadamente um terço da população 
com idade superior a quarenta anos nos países da Europa Ocidental.(8) 
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3.9.2 - Espanha 
Um estudo com particular interesse no âmbito desta tese, pela proximidade geográfica, 
semelhança étnica das populações e dimensão foi realizado em Espanha por Montes-
Mico e Ferrer-Blasco no ano 2000.(10) 
O principal objetivo deste estudo foi caraterizar os estados refrativos da população 
espanhola. Durante o exame de avaliação do estado refrativo não foi usado agente 
cicloplégico. 
Numa amostra de 7621 sujeitos com idade a variar entre os 3 e os 93 anos, 21,2% foram 
considerados míopes (EqEsf inferior a -0,25D), 43,2% emetropes (EqEsf a variar entre 
±0,25D) e 35,6% hipermétropes (EqEsf superior a +0,25D). No intervalo de idade dos 3 
aos 8 anos a prevalência da emetropia foi de 60,6% diminuindo para 29% no intervalo 
de idade dos 66 aos 93 anos.  
A prevalência da hipermetropia aumentou com o aumento da idade com 36,9% (3 aos 8 
anos) e 55,8% (66 aos 93 anos).  
A miopia foi mais prevalente no intervalo de idade dos 30 aos 35 anos com 30,1%. 
Obtiveram valores mais elevados de miopia em grupos cuja sua atividade implicava 
maior trabalho de perto.(10) 
 
 
3.9.3 – Portugal 
Após cuidada pesquisa e segundo a autor julga saber em Portugal existem dois estudos 
sobre a prevalência das ametropias. 
No contexto de melhorar o conhecimento epidemiológico na área da visão da população 
portuguesa, o Observatório Nacional de Saúde do Instituto Nacional de Saúde Dr. 
Ricardo Jorge em colaboração com o Centro Oftalmológico de Lisboa, considerou 
pertinente a realização de um estudo nessa área: “ECOS dos sentidos: Uma observação 
sobre a saúde da visão, em Portugal Continental”.(1) 
Este estudo foi realizado no ano de 2006, abordaram-se aspetos relacionados com o 
desempenho nas atividades, a qualidade de visão e a utilização dos cuidados de saúde na 
área de oftalmologia. Foram consideradas patologias de maior relevância, quer em 
termos de prevalência quer em termos de impacto na qualidade de vida dos indivíduos. 
Os objetivos principais do estudo foram: (1) estimar a prevalência, auto - declarada, de 
algumas doenças e condições oftalmológicas; (2) estimar a percentagem de indivíduos 
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com limitações nas atividades diárias por problemas de visão; (3) estimar a percentagem 
de indivíduos que usam correção refrativa; (4) descrever as práticas relacionadas com a 
utilização de cuidados de saúde em oftalmologia. 
Os dados foram colhidos através de um questionário estruturado composto por 24 
perguntas especificamente desenvolvidas para os objetivos do estudo, com base em 
outros estudos já realizados.  
A qualidade da visão dos respondentes e apenas destes foi avaliada indiretamente por 
uma série de perguntas sobre o seu desempenho em várias atividades da vida diária. A 
grande maioria considerou não ter dificuldades relativamente aos parâmetros estudados 
(ver nitidamente uma pessoa a 4 metros, ver nitidamente uma pessoa a 1 metro, ver 
televisão a 2-3 metros, ler o jornal, descer degraus).  
Obtiveram os seguintes resultados: (1) prevalência de cataratas em indivíduos com 
idade igual ou superior a 25 anos: 10%; (2) prevalência de glaucoma em indivíduos com 
idade igual ou superior a 25 anos: 2%; (3) prevalência de degenerescência macular 
relacionada com a idade em indivíduos com idade igual ou superior a 50 anos: 5%; (4) 
prevalência da retinopatia diabética em indivíduos diabéticos: 15%; (5) prevalência da 
cegueira: 2%; (6) prevalência do uso de compensação refrativa: 72%. 
No âmbito deste projeto, a informação mais relevante do estudo em questão 
corresponde ao último item, prevalência do uso de compensação refrativa. Este item 
fornece a informação sobre a prevalência do uso de óculos ou lentes de contacto em 
Portugal.  
A Tabela 2 mostra a distribuição dos respondentes quanto ao modo de uso de óculos. 
Dos respondentes, 72,4% referiram usar óculos, dos quais 44,6% usavam sempre e 
27,8% referiram usar só para algumas atividades. 
 
Tabela 2 – Distribuição (%) do modo de utilização dos óculos.(1) 
Modo do uso de óculos Percentagem (%) 
Usa sempre 44,6 % 
Usa só para algumas atividades 27,8% 
Não usa 27,6% 
 
 
Dos respondentes que referiram usar óculos 93,2% (95% IC 90,5% - 95,1%) 
mencionaram que foram prescritos por um médico oftalmologista, 5,6% referiram que 
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os óculos foram adquiridos por aconselhamento do oculista e 1,2% responderam outro 
sem especificar. 
Somente 2,3% declararam usar lentes de contacto e todos afirmaram que foram 
prescritas por um médico oftalmologista.  
Limitações do estudo: (1) desconhece-se a prevalência de cada uma das ametropias nos 
usuários de óculos; (2) dos 72% que usam compensação refrativa não se conhece a 
percentagem dos que usam somente para longe, apenas fazem a distinção entre usar 
sempre ou usar só para algumas atividades. O uso só para algumas atividades pode 
significar que usam compensação em visão para perto, resultado da presbiopia. 
 
Outro estudo, também realizado em Portugal, por Queirós et al entre 1999 a 2004, 
abrange o tema da prevalência das ametropias em Portugal, usando informação de 
clinicas especializadas na visão no norte do país.(2) 
Os ficheiros de 4288 pacientes de cinco clinicas oftalmológicas e quatro clinicas 
optométricas no norte de Portugal foram revistos a fim de recolher idade, sexo, 
prescrições de longe e de perto. 
Foram excluídos pacientes com patologia ocular e que tenham realizado cirurgia ocular. 
O exame refrativo foi realizado sem o recurso a agente cicloplégico. 
A amostra foi dividida nas seguintes faixas etárias: 4 aos 8 anos, 9 aos 19 anos, 20 aos 
35 anos, 36 aos 45 anos, 46 aos 65 anos e por fim dos 66 aos 89 anos. A divisão foi 
efetuada de modo aos resultados poderem ser comparados com os de um estudo similar 
(descrito no capítulo 3, secção 3.9.2) realizado em Espanha (10), devido à sua 
proximidade geográfica. 
Erros refrativos foram categorizados segundo equivalente esférico: miopia para valores 
iguais ou inferiores a -0,50D; baixa miopia de -0,50D a -2,00D; miopia moderada de -
2,00D a -5,00D; alta miopia valores inferiores a -5,00D; hipermetropia para valores 
iguais ou superiores a +0,50D e alta hipermetropia superiores +3,25D. Os resultados 
mostram uma prevalência da miopia bastante próxima da hipermetropia, 29,8% e 25,2% 
respetivamente.  
Não foram encontrados diferenças estatisticamente significativas relativamente ao sexo 
(p>0,05).  
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A prevalência dos erros refrativos variou significativamente com a idade (p<0,001). 
Jovens adultos dos 20 aos 35 anos apresentam a mais alta prevalência da miopia com 
33,6%. O pico da hipermetropia de 32,5% ocorreu no intervalo de idades dos 46 aos 65 
anos. A partir da quinta década de vida a prevalência da miopia e da emetropia 
desceram, enquanto que a prevalência hipermetropia aumentou.  
Limitações deste estudo: a amostra deste estudo é uma população referenciada, ou seja, 
esta corresponde a pacientes que por algum motivo acorreram a clinicas oftalmológicas 
e optométricas. A prevalência da hipermetropia foi inferior, facto que é justificado 
porque na maioria dos casos hipermétropes jovens e sem sintomas não recorrem a 
cuidados visuais tão frequentemente como os míopes. 
 
 
Por todas as limitações referidas nos dois estudos realizados em Portugal descritos 
anteriormente, foi realizado este estudo com o intuito de melhorar essas limitações 
existentes e também proporcionar um conhecimento mais atual sobre o estado refrativo 
da população portuguesa. 
A Tabela 3 sumariza todos os estudos relatados anteriormente e permite uma melhor 
perceção e enquadramento presente estudo. 
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Tabela 3 – Comparação entre os estudos realizados no âmbito da prevalência dos erros refrativos. 
Continente 
Erros 
refrativos 
América Ásia Oceânia África Europa 
País  EUA Argentina Brasil Singapura Austrália Moçambique Espanha Portugal 
Países da 
Europa 
Ocidental 
Data de 
realização 
 
 
1999 - 
2004 
2008 
1989 - 
1996 
2000 2004 2010 2000 
1999 - 
2004 
2004 
Divisão dos erros 
refrativos 
(equivalente 
esférico) 
Hipermetropia 
Miopia 
Astigmatismo 
≥ +3,00D 
≤ -1,00D 
≥ 1,00D 
>+0,50D 
< -0,50D 
… 
≥ +3,00D 
 ≤ -0,25D 
… 
> +0,50D 
< -0,50D 
<-0,50D 
≥+3,00D 
≤ -1,00D 
… 
> +0,50D 
   < -0,50D 
… 
 > +0,50D 
<  -0,50D 
… 
> +0,50D 
 < -0,50D 
… 
≥ +3,00D 
≤ -1,00D 
… 
Idade dos 
intervenientes 
(anos) 
 
 > 20 25 – 65  6 – 12  40 – 79  ≥ 40  17 – 26  3 – 93 4 – 89  ≥ 40  
Prevalência dos 
erros refrativos 
Hipermetropia 
Miopia 
Astigmatismo 
3,6% 
33,1% 
36,2% 
18,1% 
29,2% 
… 
46,3% 
20,2% 
… 
28,4% 
38,7% 
37,8% 
5,8% 
16,4% 
… 
4,8% 
13% 
… 
35,6% 
21,2% 
… 
25,2% 
29,8% 
… 
11,6% 
26,6% 
… 
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Capitulo 4 – Métodos 
 
Neste capítulo são descritos os métodos usados para a determinação dos objetivos a que 
este projeto de investigação se propôs. É realizada uma descrição pormenorizada do 
estudo em questão, fazendo caraterização das amostras escolhidas assim como de todos 
os procedimentos e métodos estatísticos utilizados. 
 
 
4.1 - Descrição do estudo 
Este estudo foi constituído por duas fases independentes. 
A primeira fase foi composta por um questionário, onde se determinou a prevalência 
dos erros refrativos numa população usuária de compensação refrativa em visão de 
longe.  
Na segunda fase também foi efetuado um questionário e através deste determinou-se a 
prevalência do uso de compensação refrativa em visão de longe na população 
portuguesa.  
Aquando realizadas, estas duas fases foram relacionadas e forneceram o resultado do 
principal objetivo deste estudo, a determinação da prevalência dos erros refrativos em 
Portugal. 
 
 
4.2 – Ética 
O estudo foi conduzido de acordo com o tratado de Helsínquia e foi submetido e 
aprovado pelo Comité de Ética da Escola de Ciências da Universidade do Minho 
(ECUM). 
 
 
4.3 – Primeira fase 
4.3.1 – Fonte de informação 
A fonte de informação desta fase, foram as óticas pertencentes à Associação Nacional 
dos Ópticos (ANO). As óticas pertencentes à ANO foram as intermediárias para 
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fornecer informação sobre a amostra pretendida, ou seja, informação sobre indivíduos 
que usam compensação refrativa em visão de longe. 
4.3.1.1 – Critérios de inclusão e exclusão da fonte de 
informação  
Foram incluídas as óticas que possuíam contato de email e contato telefónico na revista 
anual 2012 da ANO e excluídas as que tivessem estes contatos repetidos (óticas 
pertencentes ao mesmo grupo, o contato era o mesmo para várias óticas). 
 
4.3.2.- Amostra 
A amostra foi constituída por clientes das óticas que compraram óculos ou lentes de 
contacto no dia da receção do questionário. 
 
4.3.2.1 – Critérios de inclusão e exclusão da amostra 
Neste estudo foram incluídos os últimos três indivíduos, que efetuaram a compra óculos 
ou lentes de contacto usando a informação de uma prescrição (optometria, oftalmologia, 
ortóptico ou outros) imediatamente antes do contacto, via email ou telefónico, do 
investigador. A informação fornecida foi referente à prescrição de visão de longe do 
olho direito. Foram excluídos, caso o inquirido tivesse conhecimento, indivíduos que 
possuíssem alguma patologia a nível ocular ou que tenham realizado cirurgia ocular. 
 
4.3.3 - Procedimento 
A informação pretendida foi obtida através de um questionário realizado a vários 
intervenientes na venda de óculos ou lentes de contacto. 
Inicialmente, todos os elementos da fonte de informação foram previamente 
convidados, através de um email, a colaborar com este trabalho de investigação de 
caráter epidemiológico. Neste convite, foram informados que iriam receber um 
questionário e que para o preencher iriam necessitar da informação das fichas de 
receituário das últimas três vendas efetuadas a pessoas diferentes.  
O questionário foi realizado de Abril a Junho de 2012. Este foi enviado via electrónica 
através do software Survey Monkey®, o qual só permite uma resposta por correio 
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electrónico. Os contatos que não responderam via electrónica, foram contatados 
posteriormente via telefone fixo. 
No questionário foi pedido aos inquiridos que preenchessem os campos com a 
informação das últimas três vendas efetuadas seguindo os critérios de inclusão e 
exclusão da amostra (capítulo 4, secção 4.3.2.1). Todos os campos eram de 
preenchimento obrigatório. 
 
4.3.3.1 – Questionário (1ªfase) 
O questionário recolheu dados relativos a: (1) caracterização geográfica da fonte de 
informação (óticas): localização geográfica da resposta; (2) caracterização dos 
indivíduos da amostra: sexo e idade; (3) caracterização da prescrição: graduação de 
longe do olho direito (esfera, cilindro e eixo); especialista que prescreveu: 
oftalmologista, optometrista, ortóptico e outros; (4) resultado da venda: lentes unifocais 
visão de longe, lentes unifocais visão de perto, lentes progressivas, lentes bifocais ou 
lentes de contacto. (Anexo I) 
 
 
4.4 – Segunda fase 
4.4.1 - Amostra 
Nesta fase a amostra correspondeu a indivíduos, selecionados aleatoriamente, por 
sorteio, residentes em Portugal e com telefone fixo. A principal informação que se 
pretendeu obter, foi a percentagem desta população que usa compensação refrativa em 
visão de longe a partir de informação autodeclarada via telefone fixo. 
4.4.1.1 – Critérios de inclusão e exclusão da amostra 
Apenas indivíduos com idade superior a 18 anos poderiam responder ao questionário. 
Foram excluídos indivíduos que tivessem patologia ocular ou que tenham realizado 
cirurgia ocular. 
 
4.4.2 - Procedimento 
Esta fase constou de um questionário, realizado através dos telefones fixos, presentes 
nas Páginas Amarelas®, à população portuguesa. Os números de telefones foram 
selecionados aleatoriamente por sorteio. 
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Os questionários foram executados de Setembro a Novembro de 2012, de segunda a 
sexta-feira no período das 20:00h às 21.30h. Caso o inquirido tivesse filho(s) menor(es), 
respondia ao questionário pelo(s) filho(s). 
A qualidade da visão dos respondentes e filhos menores, quando aplicável, foi avaliada 
por uma série de perguntas sobre o seu desempenho em visão de longe. 
 
4.4.2.1 - Questionário (2ª fase) 
Na primeira parte questionário foram pedidas as seguintes informações biográficas do 
inquirido: (1) sexo; (2) idade; (3) habilitações literárias; (4) se possui patologia ocular; 
(5) se realizou cirurgia ocular. (Anexo II) 
Indivíduos que tenham respondido afirmativamente aos últimos dois itens (patologia 
ocular e/ou cirurgia ocular) foram automaticamente excluídos, não perseguindo com o 
inquérito. 
A segunda parte deste questionário, de modo a excluir indivíduos que usam 
compensação apenas em visão de perto, foi dividida em dois grupos etários: idade 
inferior a 40 anos e idade igual ou superior a 40 anos. 
 
4.4.2.1.1 - Idade inferior a 40 anos 
Neste grupo etário, considerou-se todos os indivíduos que usam compensação refrativa 
(óculos, lentes de contacto ou ambas) ou que já tenham usado como sendo ametropes.  
De modo a caracterizar a amostra dos indivíduos que não usavam compensação 
refrativa obteve-se as seguintes informações: (1) se realizou consulta aos olhos no 
último ano; caso tenha realizado consulta, foi inquirido se o resultado do exame 
indicava que necessitava de compensação refrativa ou não, (2) caso não tenha realizado 
consulta, se achava que necessitava de compensação para ver de forma clara e nítida as 
seguintes situações: a mais de 5 metros, as legendas da televisão quando estava sentado 
no sofá, as placas com indicações na estrada quando conduz ou ainda as placas com o 
destino do autocarro. (Anexo II) 
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4.4.2.1.2 - Idade igual ou superior a 40 anos 
Neste grupo etário, de modo a excluir indivíduos que apenas usavam compensação para 
perto, só se consideraram ametropes (visão de longe) os indivíduos que usavam 
compensação refrativa e que responderam de forma afirmativa a uma das seguintes 
questões: (1) usa óculos progressivos? (2) usa óculos bifocais? (3) anda sempre com os 
óculos colocados? Por exemplo: coloca ao levantar e tira ao deitar? (4) necessita dos 
seus óculos para ver de forma clara e nítida nas seguintes situações? (4.1) o destino do 
autocarro? (4.2) as legendas da televisão quando está sentada no sofá? (4.3) a cara de 
uma pessoa do outro lado da rua? (4.4) as placas da estrada quando conduz? (5) com os 
seus óculos colocados consegue ver de forma clara e nítida a televisão quando está 
sentado no sofá?.  
Em todas as questões efetuadas, é procurada a confirmação de que a compensação 
refrativa que usa é efetivamente para visão de longe.  
A amostra de indivíduos que responderam não usar compensação refrativa ou usar para 
compensar a dificuldade de perto, também foi caracterizada. 
Foram obtidas as seguintes informações: (1) se alguma vez já usou compensação 
refrativa; (2) se usa compensação refrativa para visão de perto; (3) se realizou no ultimo 
ano consulta aos olhos e qual o resultado da consulta; (4) se achava que precisava de 
compensação para ver de forma clara e nítida nas seguintes situações: (4.1) a mais de 5 
metros, (4.2) as legendas da televisão quando esta sentado no sofá, (4.3) as placas com 
indicações na estrada quando conduz ou ainda as placas com o destino do autocarro. 
(Anexo II) 
 
 
4.5 - Tratamento de dados 
4.5.1 - Localização geográfica  
Para facilitar o tratamento dos dados, optou-se por usar a subdivisão NUT II 
(nomenclaturas de unidades territoriais de saúde), a mesma realizada pelo estudo 
executado em Portugal pelo Instituto Nacional de Saúde Dr Ricardo Jorge.(1) 
O NUT II divide Portugal em sete regiões: região Norte, região Centro, região Lisboa, 
região Alentejo, região Algarve, região Autónoma dos Açores e região Autónoma da 
Madeira. A subdivisão NUT II está representada na Figura 6. 
44 
 
 
 
 
Figura 6 – Ilustração das unidades territoriais NUT II. 
 
 
4.5.2 - Idade 
Para poder ser comparado com outros estudos com relevância na área da prevalência 
dos erros refrativos, a idade foi dividida em 5 intervalos: inferior ou igual a 9 anos, dos 
10 aos 19 anos, dos 20 aos 39 anos, dos 40 aos 59 anos e igual ou superior a 60 anos. 
 
4.5.3 - Nível de instrução 
No questionário da segunda fase, obteve-se a informação do nível de instrução do 
inquirido. Os níveis de instrução foram divididos em: menos que o ensino básico, 
ensino básico, ensino secundário, licenciatura, mestrado e doutoramento. Os níveis de 
instrução foram considerados mediante os anos completos. 
 
4.5.4 - Equivalente esférico, J0 e J45 
Para todas as refrações de longe do olho direito obtidas na primeira fase do trabalho, 
efetuou-se o cálculo do equivalente esférico (EqEsf). Todas as prescrições foram 
convertidas para cilindro positivo.  
Os erros refrativos foram então categorizados segundo o equivalente esférico. O cálculo 
do equivalente esférico está representado na Equação 1. 
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Apesar de só se obter a graduação do olho direito, para os efeitos deste trabalho os 
resultados dos erros refrativos foram relatados por indivíduo em vez de olho. 
 A definição do limite dos erros refrativos foi imposta, de modo a poderem ser 
comparados com estudos de referência já realizados (8, 25) como indicado na Tabela 4. 
 
Tabela 4 - Categorização dos erros refrativos segundo equivalente esférico (EqEsf). 
 
 
 
Sujeitos cujo equivalente esférico variava entre -1,00D a +3,00D não foram 
considerados como erros refrativos. 
Para além do equivalente esférico, foram também calculados os vetores de potência J0 e 
J45, para uma melhor definição do astigmatismo. 
A anotação clinica padrão, para medidas de refração está diretamente relacionada com 
os passos clínicos da refração: estimativa e refinamento da esfera, o poder do cilindro, 
eixo do cilindro. No entanto, a nomenclatura clinica não é suficiente para uma descrição 
estatística da refração de um modo preciso. 
Vetores de potência foram desenvolvidos por Thibos et al.(51) Refrações clinicas 
(esfera, cilindro e eixo) são convertidas nos seguintes vectores de potência: equivalente 
esférico (EqEsf), J0 e J45. Cada um dos três valores é uma coordenada de um ponto no 
espaço tridimensional que representa o vetor da potência em dioptrias proveniente da 
origem do espaço até esse ponto.(51)  
Frequentemente, os estudos são limitados a descrições de equivalente esférico ou 
potência do cilindro sem ter em conta o eixo. Conversão de anotação clinica para 
Erros refrativos Intervalos do EqEsf 
Hipermetropia ≥ +3,00D 
Miopia ≤ -1,00D 
Alta miopia ≤ -5,00D 
Astigmatismo Cil ≥ 1,00D 
. 
 
              
        
 
 Equação 1 
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representação vetorial da potência refrativa permite a descrição inequívoca da 
refração.(52) 
O J0 representa a potência associada à orientação vertical dos cilindros cruzados de 
Jackson que poderá ter mais ou menos potência dependendo da potência no meridiano. 
O J45 corresponde a uma orientação oblíqua nos cilindros cruzados de Jackson, que 
poderá ter mais ou menos potência dependendo da potência no meridiano a 45º. 
Vetores de potência facilitam a precisão e descrição completa das refrações. São 
importantes para determinar a direção e a mudança de magnitude, como por exemplo 
em estudos de mudanças longitudinais na refração ou o aparecimento ou progressão da 
miopia. Noutros casos, o conhecimento da magnitude da mudança é útil porque permite 
a medição da dispersão de um grupo de observações de uma simples medição ou de um 
grupo de medições. 
O estudo “Clinical Applications of Power Vectors”(52) fornece as fórmulas 
simplificadas para o cálculo dos vetores de potência J0 (Equação 2) e J45 (Equação 3) 
no formato Microsoft Excel®: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Quando o valor do eixo é de 90º ou 180º o valor do J45 é de zero. Quando o eixo é 
oblíquo (45º ou 135º) o J0 adquire o valor de zero. 
O uso de vetores de potência num estudo sobre a visão permite um maior entendimento 
dos dados dos indivíduos e um controlo mais preciso dos protocolos experimentais.(52) 
 
4.5.5 - Intervalo de confiança 
Um intervalo de confiança (IC) é um intervalo estimado de um parâmetro estatístico, ou 
seja, é dado um intervalo de estimativas prováveis. Numa pesquisa, pode ser utilizado 
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Equação 2 
Equação 3 
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para descrever o quão confiável é o resultado. Um intervalo de confiança menor é mais 
confiável. 
Para determinar o intervalo de confiança de uma proporção estimada a partir de uma 
amostragem aleatória simples, o erro padrão (SE) da proporção deve ser em primeiro 
lugar, calculado com base na Equação 4. 
 
 
 
p = prevalência estimada da amostragem aleatória simples 
n = número de indivíduos incluídos na amostra 
f = fracção de amostragem, relação entre o tamanho da amostra e o tamanho da 
população (n/N). O seu efeito só é importante quando o seu valor for ≥ 0,1 
 
Após o cálculo do erro padrão, o intervalo de confiança é calculado de acordo com a 
Equação 5. 
 
 
p = prevalência estimada da amostragem aleatória simples 
SE = erro padrão da proporção 
Z = valor obtido a partir da distribuição padrão normal. 
 
Para cada valor de confiança existe um valor correspondente de Z. Os níveis de 
confiança mais frequentes utilizados em estudos biológicos são os de 90%, 95% e 99%. 
Os valores de Z correspondentes serão de 1,64, 1,96 e 2,58 respetivamente.(53) 
No âmbito deste estudo, foram calculados os intervalos de confiança para os resultados 
das prevalências obtidas, com o nível de certeza de 95%. 
Na fase final do trabalho, foi necessário o cálculo do intervalo de confiança para duas 
proporções (prevalência do erro refrativo na população). 
Para calcular os limites de confiança para o produto de duas proporções binomiais 
(binomial product confidence limit), usou-se o software Dataplot versão 11/2010. 
    √
        
 
 √    
 
Equação 4 
 
            
 
Equação 5 
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Dadas duas proporções binomiais, p 1 e p 2, com tamanhos de amostras associados n1 e 
n2, calculou-se o intervalo de confiança para o produto p 1 * p 2 através da Equação 6.  
 
 
Φ-
1
 – Função do ponto normal em percentagem 
 
Na Equação 7 é calculado o desvio padrão (SE) de p 1 *p 2. 
 
 
 
Na fórmula anterior do cálculo do produto de p 1 * p 2 são usadas os estimadores de 
Bayes para p 1 (Equação 8) e p 2 (Equação 9). 
 
                         Equação 8  
 
                         Equação 9 
 
U e V denotam o número de sucessos nos ensaios binomiais. 
O produto de p 1 * p 2 foi calculado para o grau de confiança (α) de 95%. 
4.5.6 – Prevalência dos erros refrativos 
Na primeira fase obteve-se a prevalência dos erros refrativos numa população que usa 
compensação refrativa em visão de longe (Prevalencia_Ametropia Fase 1).  
Na segunda fase obteve-se a prevalência do uso de compensação refrativa em visão de 
longe (Prevalência_uso_Rx_VL Fase 2).  
Com base nos dados obtidos nas duas fases, foi possível o cálculo da prevalência dos 
erros refrativos na população portuguesa mediante a Equação 10. 
 
 
              (  ⁄ )    Equação 6 
    √
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Com o conhecimento atual do número de habitantes em Portugal obteve-se uma 
estimativa da população para cada erro refrativo, através da Equação 11. 
 
 
 
 
População = número de habitantes 
 
 
4.5.7 – Análise estatística 
Para avaliar se a incidência das ametropias dependem dos fatores condicionantes 
recorreu-se ao Teste do Qui-quadrado de independência implementado no software de 
análise estatística SPSS (v. 14; SPSS Inc, Chicago, IL) como descrito em Maroco.(54) 
Considerou-se uma probabilidade de erro tipo I (α) de 0,05 em todas as análises 
inferenciais. 
                                                                                
Equação 11 
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Capitulo 5 – Resultados 
 
Neste capítulo são apresentados de forma pormenorizada todos os resultados e respetiva 
análise estatística. 
 
 
5.1 – Primeira fase 
5.1.1 – Administração do questionário 
De um total de 967 óticas pertencentes à Associação Nacional dos Ópticos que constam 
na revista anual 2012 da ANO, após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão 
(capítulo 4, secção 4.2.1.1) estabelecidos, resultou na exclusão de 322 óticas (33,3%). A 
Tabela 5 mostra a distribuição das óticas após aplicados os critérios de exclusão. 
 
Tabela 5 – Distribuição (%) das óticas após aplicados os critérios de exclusão (1ª 
fase). 
Critérios de exclusão Número Percentagem (%) 
Email não disponível 113 11,7 
Mesmo email para várias óticas 148 15,3 
Erro no envio do email 61 6,3 
Total 322 33,3 
 
 
 
Como se observa na Tabela 6, foram enviados um total de 645 inquéritos, obtendo-se um 
total de 235 respostas o que corresponde a informação referente a 705 indivíduos.  
A grande maioria das respostas foi obtida via eletrónica através o software Survey 
Monkey®, o que corresponde a cerca de 82% (192 respostas) das respostas obtidas. 
Apenas 18% (43 respostas) foram obtidas através do contato telefónico.  
Cerca de 64% dos inquiridos não responderam ao questionário. Dos questionários 
efetuados, responderam com sucesso aproximadamente 36% das óticas. 
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Tabela 6 - Distribuição (%) das óticas segundo a via de resposta (1ª fase). 
Via de resposta Número Percentagem (%) 
Survey Monkey® 192 29,8 
Telefone fixo 43 6,7 
Não responderam 410 63,6 
Total 645 100 
 
 
5.1.2 – Amostra 
 
  5.1.2.1 - Sexo 
A Figura 7 representa a distribuição da amostra quanto ao gênero. Dos 705 indivíduos 
que representam a amostra, 417 (59,1%) pertencem ao sexo feminino e 288 (40,9%) 
correspondem ao sexo masculino. 
 
 
Figura 7 – Gráfico da distribuição (%) da amostra por sexo (1ªfase). 
 
 
 
5.1.2.2 - Idade 
De acordo com gráfico da Figura 8, o grupo etário mais representada foi dos 40 aos 59 
anos com 33% da amostra, ou seja, 234 indivíduos. A menos representada corresponde 
ao grupo etário com idade igual ou inferior a 9 anos, com apenas 3% da amostra (21 
indivíduos). O reduzido número de indivíduos torna a amostra pouco representativa 
nesta faixa etária devendo, por isso, os resultados ser interpretados com o devido 
cuidado.  
59.1% 
40.9% 
Distribuição (%) da amostra por sexo 
Mulher Homem
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O intervalo dos 10 aos 19 anos correspondeu a 12% da amostra (82 indivíduos). Dos 20 
aos 39 anos obteve-se resultados referentes a 202 indivíduos (29% da amostra) e 
relativamente à faixa etária igual ou superior a 60 anos obteve-se informação referente a 
166 indivíduos, cerca de 24% da amostra. 
 
 
Figura 8 – Gráfico da distribuição (%) da amostra por idade (1ª fase). 
 
 
 
5.1.2.3 - Localização geográfica 
Na Figura 9 estão os resultados da distribuição da amostra pelas regiões territoriais 
NUT II. Obteve-se um maior número de respostas na região Norte com 37%, seguida de 
Lisboa com 24% e Centro com 23%. Nas regiões do Alentejo, Algarve e Ilhas foram as 
que se obteve um número mais reduzido de respostas: 8%, 5% e 3% respetivamente. 
 
 
 
Figura 9 – Gráfico da distribuição (%) das respostas por regiões territoriais NUT II (1ª 
fase). 
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5.1.2.4 - Resultado da venda  
Os resultados de cada tipo de lentes vendidas encontram-se sumarizados na Figura 10. 
Mostram que aproximadamente 47% da amostra resultou na venda de lentes unifocais 
para visão de longe, seguida pela venda de lentes progressivas com 34,2%. Esta elevada 
percentagem da venda de lentes progressivas mostra uma tendência para uma amostra 
mais envelhecida.  
As lentes bifocais foram a opção menos vendida, com uma percentagem de apenas 1,7% 
da amostra. 
Apesar de no questionário ser pedido a graduação de longe, foi dada a hipótese da venda 
de óculos para visão de perto pois, apesar de o cliente ter prescrição também para longe 
este poderia optar pela compra de óculos apenas para visão de perto. A venda de lentes 
unifocais para visão de perto resultou em 8,2%.  
Relativamente às lentes de contacto significaram aproximadamente 9,4% da amostra. 
 
 
Figura 10 – Gráfico da distribuição (%) do resultado das vendas (1ª fase). 
 
 
5.1.3 - Prevalência dos erros refrativos  
Como referido nos métodos, os erros refrativos foram categorizados através do cálculo 
do equivalente esférico como: miopia EqEsf ≤-1,00D, alta miopia EqEsf ≤-5,00D e a 
hipermetropia EqEsf ≥+3,00D. O astigmatismo foi considerado a partir do cilindro igual 
ou superior a 1,00D e foi caraterizado pelo cálculo dos vetores de potência J0 e J45. 
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Os resultados mostram que dos 705 indivíduos que constituem amostra, aplicando a 
categorização dos erros refrativos imposta no estudo, foram considerados como tendo 
erros refrativos 288 indivíduos. Os restantes 417 indivíduos, possuem refração cujo 
equivalente esférico varia no intervalo superior a -1,00D (não incluído) e inferior a 
+3,00D (não incluído). 
 
5.1.3.1 - Prevalência da miopia 
Os resultados da prevalência da miopia encontram-se sumarizados na Tabela 7.  
Indicam que a miopia, foi a ametropia mais prevalente com um total de 36,2% (95% IC 
32,7 - 39,8) da amostra.  
Relativamente ao sexo, a miopia obteve a percentagem mais elevada no sexo feminino 
com 39,1% (95% IC 34,5 – 43,9), tendo o sexo masculino obtido uma prevalência de 
31,9% (95% IC 26,8 – 37,5). Apesar da diferença nas prevalências, a análise estatística 
inferencial afirma que a incidência da miopia é independente do sexo (p = 0,056). 
 
 
Tabela 7 - Distribuição (%) da prevalência da miopia (EqEsf ≤-1,00D) em função do sexo e 
idade (IC 95%) (1ª fase). 
Sexo [≤ 9] [10 - 19] [20 - 39] [40 - 59] [≥ 60] Total 
Feminino 
3 (25%) 
[IC 8,9 - 53,2] 
16 (36,4%) 
[IC 23,6 - 51,1] 
49 (38,3%) 
[IC 30,3 - 46,9] 
55 (41,7%) 
[IC33,6 - 50,2] 
40 (39,6%) 
[IC 30,6 - 49,4] 
163 (39,1%) 
[IC 34,5 - 43,9] 
Masculino 
… 7 (18,4%) 
[IC 9,2 - 33,4] 
24 (32,4%) 
[IC 22,9 - 43,7] 
35 (34,3%) 
[IC25,8 - 43,9] 
26 (40,0%) 
[IC 28,9 - 52,1] 
92 (31,9%) 
[IC 26,8 - 37,5] 
Total 
3 (14,3%) 
[IC 5,0 - 34,9] 
23 (28,0%) 
[IC 19,5 - 38,6] 
73 (36,1%) 
[IC 29,8 - 42,9] 
90 (38,5%) 
[IC 32,5 - 44,8] 
66 (39,8%) 
[IC 32,6 - 47,4] 
255 (36,2%) 
[IC 32,7 - 39,8] 
 
Pode-se verificar de acordo com o gráfico na Figura 11 que a prevalência da miopia 
aumentou com o aumento da idade. Começando com 14,3% no grupo etário igual ou 
inferior aos 9 anos e aumentando progressivamente ao longo dos grupos etários até 
atingir o valor de 39,8% para o grupo etário igual ou superior aos 60 anos. Analisando 
estatisticamente verificou-se que a incidência da miopia é independente da idade (p = 
0,303). 
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Figura 11 - Gráfico da distribuição (%) da prevalência da miopia em função da idade. 
 
 
5.1.3.2 - Prevalência da alta miopia 
Dos indivíduos que possuem miopia (EqEsf ≤ -1,00D), 17,6% correspondem a 
indivíduos com alta miopia (EqEsf ≤ -5,00D).  
Como se pode verificar na Tabela 8, a alta miopia obteve a prevalência de 6,4% (95% IC 
4,8 – 8,4). Obteve a prevalência mais elevada na faixa etária dos 10 aos 19 anos com 
8,5% (95% IC 4,2 – 16,6). A alta miopia foi mais prevalente no sexo feminino com 
7,2% (95% IC 5,1 – 10,1), o sexo masculino obteve uma prevalência de 5,2% (95% IC 
3,2 – 8,4). 
Não se obtiveram valores da prevalência da alta miopia para a faixa etária até aos nove 
anos. 
 
 
Tabela 8 – Distribuição (%) da prevalência da alta miopia (EqEsf ≤ -5,00D) do sexo em 
função da idade (IC 95%). 
Sexo [≤9] [10 - 19] [20 - 39] [40 - 59] [≥ 60] Total 
Feminino 
… 6 (13,6%) 
[IC 6,4 - 26,7] 
8 (6,3%) 
[IC 3,2 - 11,8] 
8 (6,1%) 
[IC 3,1 - 11,5] 
8 (7,9%) 
[IC 4,1 - 14,8] 
30 (7,2%) 
[IC 5,1 - 10,1] 
Masculino 
… 1 (2,6%) 
[IC 0,5 - 13,5] 
4 (5,4%) 
[IC 2,1 - 13,1] 
4 (3,9%) 
[IC 1,5 - 9,7] 
6 (9,2%) 
[IC 4,3 - 18,7] 
15 (5,2%) 
[IC 3,2 - 8,4] 
Total 
… 7 (8,5%) 
[IC 4,2 - 16,6] 
12 (5,9%) 
[IC 3,4 - 10,1] 
12 (5,1%) 
[IC 2,9 - 8,8] 
14 (8,4%) 
[IC 5,1 - 13,7] 
45 (6,4%) 
[IC 4,8 - 8,4] 
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5.1.3.3 - Prevalência da hipermetropia 
Na Tabela 9 estão os resultados referentes à prevalência da hipermetropia na amostra. A 
hipermetropia representou 4,7% (95% IC 3,4 - 6,5) da amostra. O sexo com o maior 
valor da prevalência foi o feminino, com 5,3% (95% IC 2,5 - 7,9), o sexo masculino 
obteve uma percentagem de 3,8% (95% IC 2,2 – 6,7). Obteve-se a maior prevalência no 
grupo etário dos 20 aos 39 anos com 6,3% (95% IC 3,8 - 10,7). Estatisticamente a 
prevalência da hipermetropia não demonstrou dependência com o sexo (p=0,469) nem 
com a idade (p=0,488). 
De notar, que devido à amostra ser pequena, os intervalos de confiança estimados são 
grandes. 
 
Tabela 9 – Distribuição (%) da prevalência da hipermetropia (EqEsf ≥ +3,00D) do sexo em 
função da idade (IC 95%). 
Sexo [≤ 9] [10 - 19] [20 - 39] [40 - 59] [≥ 60] Total 
Feminino 
 1 (8,3%) 
[IC 1,5 - 35,4] 
2 (4,5%) 
[IC1,3 - 15,1] 
10 (7,8%) 
[IC 4,3 - 15,1] 
7 (5,3%) 
[IC 2,6 - 10,5] 
2 (2,0%) 
[IC 0,5 - 6,9] 
22 (5,3%) 
[IC 3,5 - 7,9] 
Masculino 
… 2 (5,3%) 
[IC 1,5 - 17,3] 
3 (4,1%) 
[IC 1,4 -11,3] 
3 (2,9%) 
[IC 1,0 - 8,3] 
3 (4,6%) 
[IC 1,6 - 12,7] 
11 (3,8%) 
[IC 2,2 - 6,7] 
Total 
1 (4,8%) 
[IC 0,9 - 22,7] 
4 (4,9%) 
[IC 1,9 - 11,9] 
13 (6,3%) 
[IC 3,8 - 10,7] 
10 (4,3%) 
[IC 2,3 - 7,7] 
5 (3,0%) 
[IC 1,3 - 6,9] 
33 (4,7%) 
(IC 3,4 - 6,5) 
 
 
 
5.1.3.4 - Prevalência do astigmatismo 
A distribuição da prevalência do astigmatismo está representada na Tabela 10.  
A prevalência do astigmatismo foi de 28,8% (95% IC 25,6 – 32,2). Obteve-se para 
todas faixas etárias uma prevalência semelhante, de aproximadamente 30%. Excluindo 
os valores do grupo etário até aos nove anos, devido ao reduzido número de indivíduos 
que a constituem, pode-se considerar que o astigmatismo foi mais prevalente no grupo 
etário dos 10 aos 19 anos com uma prevalência de 32,9% (96% IC 23,7 – 43,7). A 
análise estatística permite afirmar que a incidência do astigmatismo foi independente da 
idade (p=0,326) e do sexo (p = 0,933). 
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Tabela 10 – Distribuição (%) da prevalência do astigmatismo (Cil≥1,00D) do sexo 
em função da idade. 
Sexo [≤9] [10-19] [20-39] [40-59] [≥ 60] Total 
Feminino 
5 (41,7%)  
[IC 19,3 - 68,1] 
14 (31,8%)  
[IC 20,0 -46,6] 
42 (32,8%) 
 [IC 25,3 - 41,3] 
35 (26,5%)  
[IC 19,7 - 32,6] 
25 (24,8%)  
[IC 17,4 - 34,0] 
121 (29,0%)  
[IC 24,9 - 33,6] 
Masculino 
3 (33,3%)  
[IC 12,1 - 64,6] 
13 (34,2%)  
[IC 21,2 - 50,1] 
 17 (23,0%)   
[IC 14,9 - 33,8] 
22 (21,6%)  
[IC 14,7 - 30,5] 
27 (41,5%)  
[IC30,4 - 53,7] 
82 (28,5%)  
[IC 23,6 - 33,9] 
Total 
8 (38,1%) 
[IC 20,8 - 59,1] 
27 (32,9%)  
[IC 23,7 - 43,7] 
59 (29,2%)  
[IC 23,4 - 35,8] 
57 (24,4%) 
[IC 19,3 - 30,2] 
52 (31,3%)  
[IC 24,8 - 38,7] 
203 (28,8%)  
[IC 25,6 - 32,2] 
O astigmatismo também foi avaliado segundo os vetores de potência J0 e J45. Na Tabela 
11 está representado os valores das médias do equivalente esférico e vetores de potência 
J0 e J45. 
 
Tabela 11 – Médias do equivalente esférico, J0 e J45 
Equivalente esférico J0 J45 
-1,101 0,143 0,0038 
 
 
O valor J45 aproxima-se de zero, o que quer dizer que na amostra há mais indivíduos 
com eixo na orientação vertical ou horizontal do que oblíquo. Sempre que a orientação 
do eixo se encontra a 90º ou 180º o J45 é zero 
Para o presente estudo, poder ser comparado com o estudo realizado em Portugal por 
Queiros et al (2) e o estudo importante pela sua proximidade geográfica realizado em 
Espanha por Montes-Mico e Ferrer-Blasco (10) foi necessário alterar a divisão da 
classificação dos erros refrativos. Na Tabela 12 encontra-se a distribuição da 
prevalência dos erros refrativos segundo a divisão realizada nos estudos mencionados. 
 
Tabela 12 – Distribuição (%) da prevalência dos erros refrativos em Portugal 
segundo a divisão efetuada pelos estudos em comparação. 
Erros refrativos Divisão  Presente estudo 
Miopia EqEsf ≤ -0,50 46,1% 
Emetropia -0,50 < EqEsf < +0,50 18,3% 
Hipermetropia EqEsf ≥ +0,50 35,6% 
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5.1.4 - Distribuição do equivalente esférico por grupos etários na 
amostra total 
O gráfico da Figura 12 descreve a distribuição dos equivalentes esféricos na amostra 
total. Inclui as refrações que não foram consideradas erros refrativos no estudo em 
questão.  
Verifica-se uma tendência para a maior percentagem de indivíduos no intervalo de 
equivalente esférico de -0,50D a +2,00D. Com o aumento da idade, constata-se que o 
número de indivíduos incluídos no intervalo de equivalente esférico que não foi 
considerado erro refrativo, diminui, ou seja, há um aumento da prevalência das 
ametropias com a idade. 
 
 
Figura 12 – Gráfico da distribuição (%) do equivalente esférico em função da idade na 
amostra total (1ªfase). 
 
 
5.1.5 - Profissional que efetuou a prescrição 
No questionário foi pedido aos inquiridos que identificassem o profissional que 
prescreveu: oftalmologista, optometrista, ortóptico ou outros. 
Os resultados estão representados na Tabela 13 e mostram que foram os optometristas 
que realizaram o maior número de prescrições com 59,0%. As prescrições efetuadas por 
oftalmologistas representaram 39,4%, efetuadas por Ortóptico 0,9% e 0,7% referiram 
que foram prescritos por outros que não os mencionados. 
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Tabela 13 - Distribuição (%) do profissional que efetuou a prescrição em função da 
idade. 
Grupos etários Optometrista Oftalmologista Ortoptico Outros 
[≤9] 19,0% 81,0% … … 
[10-19] 58,5% 39,1% … 2,4% 
[20-39] 67,8% 29,2% 3,0% … 
[40-59] 63,7% 35,9% … 0,4% 
[≥60] 47,0% 51,8% … 1,2% 
Total 59,0% 39,4% 0,9% 0,7% 
  
 
No questionário foi obtida a localização geográfica das respostas, por isso, é possível 
dividir as prescrições pelas unidades territoriais de saúde (NUT II).  
A Tabela 14 mostra a distribuição das prescrições segundo os profissionais pelas 
unidades territoriais NUT II. Os optometristas obtiveram a maior percentagem de 
prescrições no Algarve com 75,8% e a menor percentagem na região Centro com 
54,3%. Relativamente aos oftalmologistas verificou-se a maior percentagem de 
prescrições na região Centro com 43,8% e foram menos representativos na região do 
Algarve com 24,2% de prescrições. Apenas nas regiões do Centro, Lisboa e Norte 
referiram que a prescrição foi efetuada por um Ortóptico com as percentagens de 1,2%, 
0,6% e 1,1% respetivamente. 
 
 
Tabela 14 – Distribuição (%) dos profissionais pelas unidades territoriais de saúde 
(NUT II). 
Região Optometrista Oftalmologista Ortóptico Outros 
Alentejo 70,4% 29,6% … … 
Algarve 75,8% 24,2% … … 
Centro 54,3% 43,8% 1,2% 0,6% 
Lisboa 56,7% 42,1% 0,6% 0,6% 
Norte 59,1% 38,7% 1,1% 1,1% 
Ilhas 57,1% 42,9% … … 
Total 59,0% 39,4% 0,9% 0,7% 
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5.2 – Segunda fase 
 
5.2.1 – Administração do questionário 
De um total de 2743 chamadas efetuadas, foram obtidas 556 respostas válidas referentes 
a 654 indivíduos, o que dá uma percentagem de resposta de 20,3%. 
Das 2743 chamadas, 1058 (38,6%) não atenderam, 694 (25,3%) não quiseram responder 
ao questionário, 353 (12,9%) o contato telefónico não estava atribuído e por fim 82 
(3,0%) que não se conseguiu estabelecer uma ligação percetível para a obtenção de uma 
resposta válida. 
 
5.2.2 – Amostra 
 
  5.2.2.1 - Sexo 
A Figura 13 mostra a informação da distribuição da amostra total relativamente ao sexo. 
Na segunda fase manteve-se a tendência de uma amostra mais do sexo feminino com 
66% (430 indivíduos) e 34% do sexo masculino (224 indivíduos). 
 
Figura 13 - Gráfico da distribuição (%) da amostra por sexo (2ª fase). 
 
5.2.2.2 - Idade 
Na Figura 14 estão representados os resultados da distribuição da amostra pelos 
diferentes grupos etários. Relativamente à idade, foi o grupo etário com idade igual ou 
34.3% 
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superior a 60 anos que se evidenciou representando cerca de 43% da amostra (278 
indivíduos). 
Os grupos menos representados foram na idade igual ou inferior aos 9 anos e dos 10 aos 
19, representando 5% (32 indivíduos) e 7% (45 indivíduos) respetivamente. Dos 20 aos 
39 anos representou 16% da amostra (105 indivíduos) e dos 40 aos 59 anos 30% (195 
indivíduos). 
 
 
Figura 14 – Gráfico da distribuição (%) da amostra por grupos etários (2ª fase). 
 
5.2.2.3 - Nível de instrução  
Na parte inicial do questionário, foi pedido ao inquirido que fornecesse informação 
acerca das suas habilitações literárias, ou seja, o nível de instrução concluído. A Tabela 
15 mostra os valores da distribuição dos respondentes quanto ao nível de instrução. 
Obteve-se que 261 indivíduos (39,9%) da amostra possuem um nível de instrução 
inferior ao ensino básico, sendo que 224 (86%) desses indivíduos têm idade superior a 
40 anos.  
Com uma percentagem inferior, obteve-se 23,7% (155 indivíduos) da amostra com nível 
de instrução do ensino básico. 
Relativamente ao nível de instrução do ensino secundário foi bastante próximo da 
licenciatura, com 16,4% e 17,6% respetivamente. 
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Tabela 15 – Distribuição (%) dos respondentes por nível de instrução (2ªfase). 
Nível de instrução Número de respondentes  Percentagem (%) 
Menos que ensino básico 261 39,9% 
Ensino básico 155 23,7% 
Ensino secundário 107 16,4% 
Licenciatura 115 17,6% 
Mestrado 13 2,0% 
Doutoramento 3 0,5% 
Total 654 100% 
 
 
 
5.2.3 - Localização geográfica das respostas 
Como indica na Figura 15, 34% das respostas foram obtidas na região Lisboa, seguida 
pela região Norte com 31% e Centro com 22% da amostra. O Alentejo e Ilha autónoma 
da Madeira foram as regiões que se obtiveram menor percentagem de respostas, 
significando 8% e 4% respetivamente. 
A colheita de dados relativamente às regiões do Algarve e Ilha Autónoma dos Açores 
está a ser realizada, logo ainda não existem resultados para essas regiões. 
 
 
 
Figura 15 - Distribuição (%) das respostas pelas unidades territoriais de saúde (NUT II) 
(2ªfase). 
 
31,2% 
21,9% 
8,3% 
34,4% 
4,3% 
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5.2.4 - Distribuição dos respondentes segundo a utilização de 
compensação refrativa 
 
Como referido anteriormente nos métodos, o questionário da segunda fase foi 
subdividido em duas partes. 
5.2.4.1 - Idade inferior a 40 anos 
Como mostra na Tabela 16, 35% de indivíduos nesta faixa etária usam compensação 
refrativa em visão de longe. Quanto ao sexo, foi o feminino que obteve maior 
prevalência do uso de compensação refrativa com 42%, enquanto o sexo masculino 
obteve uma prevalência de 26%. 65% dos indivíduos referiram não usar compensação 
refrativa em visão de longe. 
 
Tabela 16 – Distribuição (%) dos respondentes com idade inferior a 40 anos, 
segundo o uso de compensação refrativa (2ªfase). 
 Masculino Feminino Total 
Usa compensação 19 (26%) 45 (42%) 64 (35%) 
Não usa compensação 54 (74%) 63 (58%) 117 (65%) 
Total 73 (40%) 108 (60%) 181(100%) 
 
 
5.2.4.2 - Idade igual ou superior a 40 anos 
A Tabela 17 mostra a distribuição dos respondentes com idade igual ou superior a 40 
anos segundo o uso de compensação refrativa. Nesta faixa etária o valor do uso de 
compensação refrativa em visão de longe aumentou para 42% da amostra. Quanto ao 
sexo, ambos obtiveram uma prevalência do uso de compensação refrativa de 
aproximadamente 40%. 
 
Tabela 17 – Distribuição (%) dos respondentes com idade igual ou superior a 40 
anos, segundo o uso de compensação refrativa (2ªfase). 
 Masculino  Feminino Total 
Usa compensação 62 (41%) 139 (43%) 201 (42%) 
Não usa compensação 89 (59%) 183 (57%) 272 (58%) 
Total 151 (32%) 322 (68%) 473 (100%) 
 
 
65 
 
5.2.4.3 - Amostra total 
Como indica na Tabela 18, na amostra total obteve-se uma prevalência do uso de 
compensação refrativa em visão de longe de 41%, ou seja, em 654 inquiridos 265 
referiram usar óculos ou lentes de contacto para compensação da visão de longe. 
Os resultados mostram que o sexo feminino obteve maior percentagem (43%) 
relativamente ao uso de compensação refrativa. 
 
Tabela 18 – Distribuição (%) dos respondentes no total da amostra, segundo o uso 
de compensação refrativa (2ºfase). 
 Masculino Feminino Total 
Usa compensação 81 (36%) 184 (43%) 265 (41%) 
Não usa compensação 143 (64%) 246 (57%)  389 (59%) 
Total 224 (34%) 430 (66%) 654 (100%) 
 
 
 
5.2.5 - Distribuição dos respondentes segundo a utilização 
compensação para longe por grupos etários 
A Tabela 19 mostra a relação do uso de compensação refrativa com a idade, os valores 
na tabela indicam que o uso de compensação refrativa em visão de longe aumenta com 
o aumento da idade. O grupo etário com a maior prevalência do uso de compensação 
refrativa corresponde ao dos 20 aos 39 anos com a prevalência de 46%. Até aos 9 anos a 
percentagem de indivíduos que usam compensação refrativa é reduzida (10%). Na faixa 
etária dos 10 aos 19 anos esse valor aumenta para 29%. A partir dos 40 anos os valores 
de uso de compensação refrativa aproximam-se dos 40%.  
 
Tabela 19 – Distribuição (%) dos respondentes por grupos etários, segundo o uso 
de compensação refrativa (2ªfase). 
 [≤9] [10-19] [20-39] [40-59] [≥ 60] 
Usa compensação 3 (10%) 13 (29%) 48 (46%) 82 (42%) 119 (43%) 
Não usa compensação 28 (90%) 32 (71%) 57 (54%) 113 (58%) 159 (57%) 
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5.2.6 - Distribuição dos respondentes segundo a utilização de 
óculos e lentes de contacto 
Como se pode observar na Tabela 20, dos 265 indivíduos que usam compensação 
refrativa em visão de longe apenas 7% (18 indivíduos) referiram usar como alternativa 
aos óculos as lentes de contacto. Todos os usuários de lentes de contacto referiram usar 
óculos em simultâneo. 
Foram nas regiões do Centro e Lisboa que se verificou o maior número de usuários de 
lentes de contacto. 
 
Tabela 20 - Distribuição (%) dos usuários de óculos vs lentes de contacto (2ªfase). 
Região Óculos Óculos e LC 
Norte 94,7% 5,3% 
Madeira 100,0% 0% 
Lisboa 93,0% 7,0% 
Centro 88,2% 11,8% 
Alentejo 95,7% 4,3% 
Total 93,2% 6,8% 
. 
 
 
5.2.7 - Distribuição das prescrições pelos profissionais  
Na fase final do questionário, foi pedido aos respondentes que referiram usar 
compensação refrativa, que indicassem o profissional que prescreveu os seus óculos: 
Oftalmologista, Optometrista, Ortóptico ou outros. A distribuição das prescrições pelos 
diferentes profissionais encontra-se sumarizada na Tabela 21. 
Em todos os grupos etários, o profissional de saúde que obteve maior número de 
prescrições foi o Oftalmologista, com 64,9% na totalidade da amostra. O Optometrista 
obteve 33,6% das prescrições.  
As prescrições realizadas por Oftalmologistas, foram mais predominantes no grupo 
etário igual ou superior a 60 anos com 67,5% da amostra. 
As prescrições realizadas por optometristas foram mais prevalentes no grupo etário dos 
20 aos 39 anos com a percentagem de 44,7%. 
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Quatro indivíduos, 1,5% da amostra, referiram usar compensação refrativa prescrita por 
outros profissionais que não os mencionados no inquérito. Relativamente aos 
Ortópticos, não houve qualquer resposta. 
 
Tabela 21 - Distribuição (%) das prescrições por profissionais (2ªfase). 
Grupo etário Oftalmologista Optometrista Outros 
[≤9] 75,0% 25,0% … 
[10 – 19] 66,7% 33,3% … 
[20 – 39] 53,2% 44,7% 2,1% 
[40 – 59] 67,1% 31,7% 1,2% 
[≥ 60] 67,5% 30,8% 1,7% 
Total 64,9% 33,6% 1,5% 
 
 
5.2.8 - Caraterização da amostra não incluída no estudo 
 
Na segunda fase deste projeto, foram excluídos do cálculo da prevalência dos erros 
refrativos indivíduos que referiram ter patologias oculares, terem realizado cirurgia 
ocular ou ainda indivíduos que referiram usar compensação refrativa apenas para visão 
de perto. Estes indivíduos constituem a amostra não incluída no estudo em questão.  
Como indica nas tabelas Tabela 16, Tabela 17 e Tabela 18 cerca de 59% (389 indivíduos) 
da amostra não foi incluída neste estudo. 
Na Tabela 22 são apresentados os resultados das respostas desta amostra. 
Apenas um individuo referiu ter feito consulta e que o resultado da mesma indicava que 
necessitava de compensação refrativa, mas não comprou (Tabela 22 – linha 1). 
Sessenta e nove indivíduos (17,7%) referiram ter realizado consulta e o resultado 
indicava que não necessitavam de compensação refrativa. Destes 69 indivíduos, 46 
(66,7%) realizaram consulta com um Oftalmologista e 18 (26,1%) indivíduos realizaram 
consulta com um Optometrista (Tabela 22 – linha 2). 
Apenas 6 indivíduos (1,5%) referiram não ter realizado consulta mas que sentem 
dificuldade em situações de visão de longe (Tabela 22 - linha 3). 
Cerca de 112 dos respondentes (29%) referiu não ter feito consulta e não ter 
dificuldades em situações de visão de longe (Tabela 22 – linha 4). 
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No intervalo de idade igual ou superior a 40 anos, 87 indivíduos (cerca de 32% da 
amostra) referiram usar apenas óculos para situações de visão de perto, dos quais 72,4% 
foram prescritos por oftalmologistas (Tabela 22 - linha 5). 
A percentagem de indivíduos com patologia ocular foi de 13,9% e a percentagem de 
indivíduos que realizou cirurgia foi de 15,4%, o que resultou na exclusão de 114 
indivíduos (Tabela 22 – linha 6 e 7). 
Na idade inferior a 40 anos, 2 indivíduos referiram ter realizado cirurgia refrativa e 
apenas 1 referiu ter patologia ocular, cataratas. 
Para idade igual ou superior a 40 anos, 53 indivíduos (19,5%) referiram possuir doenças 
oculares entre as principais: cataratas (32 indivíduos, 60,4%), glaucoma (11 indivíduos, 
20,7%) e retinopatia diabética (4 indivíduos, 7,5%). 58 Indivíduos (21,3%) referiram ter 
realizado cirurgias oculares, dos quais 50 (86,2%) foram a cataratas, 5 (8,6%) cirurgia 
refrativa, 1 (1,7%) deslocamento de retina entre outras. 
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Tabela 22 - Distribuição das respostas da amostra que não usa compensação refrativa. 
 Idade <40 anos Idade ≥ 40 anos Total 
1 Fez consulta e precisava de compensação 
refrativa (mas não comprou). 
0 1 (0,4%) 
1 (100%) - Optometrista 
1 (0,3%) 
2 Fez consulta e não precisava de compensação 
refrativa. 
 
45 (38,5%) 24 (8,8%) 69 (17,7%) 
15 (33,3%) – Optometrista 3 (12,5%) – Optometrista 18 (26,1%) 
27(60,0%) – Oftalmologista 19 (79,2%) – Oftalmologista 46 (66,7%) 
3 (6,7%) - Outros 2 (8,3%) - Outros 5 (7,2%) 
3 Não fez consulta mas referiu ter dificuldades em 
situações de visão de longe. 
4 (3,4%) 2 (0,7%) 6 (1,5%) 
4 Não fez consulta e referiu não ter dificuldades em 
situações de visão de longe. 
65 (55,6%) 47 (17,3%) 112 (28,8%) 
5 Referiu que só usa correção para visão de perto 
(só aplicável para idade superior a 40 anos). 
 
… 87 (32,0%) 87 (22,4%) 
23 (26,4%) – Optometrista 23 (26,4%) 
63 (72,4%) – Oftalmologista 63 (72,4%) 
1 (1,1%) - Outros 1 (1,2%) 
6 Referiu ter patologia ocular. 1 (0,8%) 53 (19,5%) 54 (13,9%) 
7 Referiu ter realizado cirurgia ocular. 2 (1,7%) 58 (21,3%) 60 (15,4%) 
Total 117 (100%) 272 (100%) 389 (100%) 
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5.3 - Prevalência dos erros refrativos em Portugal e Ilhas 
 
O principal objetivo deste trabalho, foi a obtenção da prevalência das ametropias em 
Portugal. 
Como já foi referido nos métodos, na primeira fase obteve-se a prevalência dos erros 
refrativos numa população que usa compensação refrativa em visão de longe 
(Prevalencia_Ametropia Fase 1) e na segunda fase obteve-se a prevalência do uso de 
compensação refrativa em visão de longe (Prevalência_uso_Rx_VL Fase 2).  
Através da Equação 11, foi possível o cálculo da prevalência dos erros refrativos na 
população portuguesa. As tabelas Tabela 23 e Tabela 24 mostram os resultados das 
prevalências dos erros refrativos em Portugal. 
 
Tabela 23 – Prevalência (%) dos erros refrativos em Portugal (1ªfase + 2ª fase). 
Erro refrativo Divisão Prevalência % 
Hipermetropia EqEsf ≥ +3,00D 1,9% (IC 95% 1,3 – 2,6) 
Miopia EqEsf ≤ -1,00D 14,7% (IC 95% 12,7 – 16,6) 
Alta miopia EqEsf ≤ -5,00D 2,6% (IC 95% 1,8 – 3,4) 
Astigmatismo CIL ≥ 1,00D 11,7% (IC 95% 9,9 – 13,4) 
 
 
Os resultados mostram que o erro refrativo mais prevalente foi a miopia           
(EqEsf ≤ -1,00D) com 14,7% da amostra (IC 95% 12,7 - 16,6), seguido do astigmatismo 
(Cil ≥ 1,00D) com 11,7% (IC 95% 9,9 – 13,4). A hipermetropia foi a ametropia menos 
prevalente com 1,9% (IC 95% 1,3 – 2,6). 
A Tabela 24, mostra a distribuição das prevalências dos erros refrativos em função da 
idade. Aplicando a prevalência do uso de compensação refrativa para os diferentes 
grupos etários (Tabela 19) determina-se a prevalência dos erros refrativos segundo a 
idade. A hipermetropia e o astigmatismo foram mais prevalentes na faixa etária dos 20 
aos 39 anos, com 2,9% (95% IC 1,3 – 4,7) e 14,5% (95% IC 9,4 – 17,4) respetivamente.  
Observa-se que a miopia aumentou a prevalência com o aumento da idade, no intervalo 
até aos nove anos, obteve uma percentagem de 1,4% (95% IC 0 – 4,2) enquanto, que no 
intervalo de idade igual ou superior a sessenta anos obteve 16,9% (95% 13,0 – 20,8). 
71 
 
A alta miopia foi mais prevalente na idade superior a sessenta anos com 3,6% (95% IC 
1,8 – 5,6). Não foram obtidos dados para a prevalência da alta miopia na faixa etária até 
aos nove anos. 
 
Tabela 24 - Prevalência (%) dos erros refrativos em função da idade (1ªfase + 
2ªfase). 
Erros 
refrativos 
[≤9] [10 - 19] [20 - 39] [40 - 59] [≥60] 
Hipermetropia 
0,5 % 
[IC 0 - 2,1] 
1,4% 
[IC 0 - 3,2] 
2,9% 
[IC 1,3 - 4,7] 
1,8% 
[IC 0,7 - 3,0] 
1,3% 
[IC0,2 - 2,6] 
Miopia 
1,4% 
[IC 0 - 4,2] 
8,1% 
[IC 3,6 - 13,0] 
16,5% 
[IC 12,0 - 21,2] 
16,2% 
[IC 12,5 -20,0] 
16,9% 
[IC 13,0 - 20,8] 
Alta Miopia 
… 2,5% 
[IC 0,5 - 4,8] 
2,7% 
[IC 1,1 - 4,4] 
2,2% 
[IC 1,0 - 3,5] 
3,6% 
[IC 1,8 - 5,6] 
Astigmatismo 
3,7% 
[IC 0 - 9,0] 
9,5% 
[IC4,4 - 15,1] 
14,5% 
[IC 9,4 - 17,4] 
10,2% 
[IC 7,4 - 13,2] 
13,3% 
[IC 9,8 - 16,9] 
 
A Tabela 25 mostra a distribuição dos erros refrativos segundo o sexo. Em todos os 
estados refrativos, foi o sexo feminino que obteve as prevalências mais elevadas. 
 
Tabela 25 - Distribuição (%) dos erros refrativos em função do sexo (1ªfase + 
2ªfase). 
Sexo EqEsf≥ +3,00D EqEsf≤ -1,00D EqEsf≤ -5,00D Cil ≥ 1,00D 
Feminino 2,3% 16,8% 3,1% 12,5% 
Masculino 1,4% 11,5% 1,9% 10,3% 
 
 
 
Os dados provisórios dos Censos 2011, fornecidos pelo Instituto Nacional de estatística 
mostram que Portugal tem uma população atual de 10.561.614 habitantes. 
 
Aplicando a Equação 11 obteve-se o valor da população estimada para cada erro 
refrativo como indica na Tabela 26. 
Verificou-se que numa população de aproximadamente 10 milhões de indivíduos que 
constitui a população portuguesa, cerca de 1,5 milhões (dos quais 273 mil, alta miopia) 
possuem miopia, 1,2 milhões possuem astigmatismo superior a 1,00D e cerca de 200 
mil de indivíduos possuem hipermetropia. 
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Tabela 26 – População portuguesa estimada para cada erro refrativo. 
Erro refrativo Divisão População (n) 
Hipermetropia EqEsf≥ +3,00D 200.319 
Miopia EqEsf≤ -1,00D 1.547.923 
Alta miopia EqEsf≤ -5,00D 273.162 
Astigmatismo Cil ≥ 1,00D 1.232.268 
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Capítulo 6 - Discussão 
 
Neste capítulo os resultados são analisadas e comparados com outros estudos relevantes 
existentes. São também apresentados algumas desvantagens e aspectos potencialmente 
importantes para o melhoramento do estudo em questão. 
 
6.1 – Administração dos questionários 
Na primeira fase, foi enviado um questionário a várias ópticas pertencentes à ANO via 
email e posteriormente efetuados telefonemas às mesmas. Os telefonemas foram 
realizados numa tentativa de melhorar a taxa de resposta ao questionário. 
No inquérito da primeira fase foi também pedido que indicassem a venda resultante da 
prescrição em questão. Apesar de ser pedido a graduação de longe do olho direito, foi 
dada também a opção da compra ser de óculos para visão de perto. Conhecendo a 
realidade das vendas de uma ótica, muitas vezes por questões económicas os clientes 
optam pela compra de óculos apenas para perto, mesmo em situações que também haja 
prescrição para visão de longe. Neste estudo, este facto comprovou-se uma vez que 
8,2% da amostra, apesar de graduação em visão de longe, optaram pela compra de 
óculos apenas para visão de perto visão de perto. 
 
Na segunda fase, a obtenção das respostas foi dificultada pela falta de aderência dos 
indivíduos contatados, para responder a inquéritos via telefone. Das 2666 chamadas 
efetuadas, 1058 (39,7%) não foram atendidas. Obteve-se uma taxa de resposta reduzida, 
353 indivíduos (13,2%) recusaram-se responder ao questionário.  
O questionário da segunda fase foi dividido em duas faixas etárias: idade inferior a 40 
anos e idade igual ou superior a 40 anos. Foi realizada esta divisão de modo a excluir os 
indivíduos que usem apenas compensação refrativa para visão de perto.  
Foi escolhida a idade dos 40 anos para a divisão, porque é a partir desta idade, que se 
espera poder iniciar a dificuldade em visão de perto. 
Na idade inferior a 40 anos, a dificuldade para visão de perto não foi considerada. 
Todos os que responderam afirmativamente à questão do uso de óculos e/ou lentes de 
contacto foram considerados como indivíduos que usam compensação refrativa em 
visão de longe. Sabe-se que esta situação nem sempre é verdadeira pois existem alguns 
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problemas de visão binocular cujo tratamento ou compensação passam pela prescrição 
em visão de perto. No entanto, julgamos que esta situação não terá afetado os dados. 
Para idade igual ou superior a 40 anos, apenas se considerou como usuários de 
compensação em visão de longe, os indivíduos que as suas respostas indicaram que a 
compensação que usavam era efetivamente para visão de longe.  
Nos resultados desta fase, observou-se um aumento de uso de compensação refrativa 
com a idade (Tabela 19). Para esta situação pode contribuir o facto de a necessidade ao 
perto obrigar à realização de um exame refrativo que também envolve a visão de longe, 
fazendo com que mesmo ametropias mais baixas sejam corrigidas. 
Nesta fase obteve-se também informação relativa aos anos de escolaridade concluídos, a 
qual podemos comparar com os dados fornecidos pelo Instituto Nacional de Estatística 
referentes aos Censos ocorridos em 2011.  
Para ensino básico concluído, no presente estudo obteve-se 23,7% dos respondentes 
comparativamente com os 20,7% dos dados fornecidos pelo INE.  
Relativamente ao ensino secundário obteve-se um valor de 16,4% bastante aproximado 
do valor fornecido pelo INE de 16,8%.  
Para o ensino superior este estudo obteve uma percentagem superior de 20,1% em 
contraste com os 13,4% obtidos pelo INE em 2011.  
Apesar da diferença nos resultados da amostra relativamente aos dados referentes à 
população portuguesa fornecidos pelo INE, pode-se considerar que os valores se 
encontram próximos, o que torna a amostra deste estudo representativa da população 
portuguesa. 
 
6.2 - Distribuição dos profissionais de saúde 
Na primeira e na segunda fase deste projeto de investigação recolheu-se informação 
sobre os profissionais que efetuaram a prescrição.  
O uso da informação das prescrições de diferentes classes de profissionais no cálculo da 
prevalência das ametropias, tem a condicionante de que os métodos utilizados na 
realização dos exames refrativos poderem ser diferentes. No entanto considerou-se neste 
estudo, que essas diferenças não alteram significativamente o valor dos erros refrativos 
calculados. 
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Verificou-se, na primeira fase, que foram os optometristas os responsáveis por 59% das 
prescrições. As prescrições efetuadas por oftalmologistas foram mais prevalentes nas 
faixas etárias dos 0 aos 9 anos e na faixa igual ou superior a 60 anos. Esta situação é 
facilmente justificada, uma vez que o grupo etário dos 0 aos 9 anos é acompanhado em 
termos de saúde por médicos que quando suspeitam de algum problema visual remetem 
para o colega médico oftalmologista. No grupo etário superior as 60 anos devido ao 
aumento da prevalência das patologias oculares. 
Na segunda fase os indivíduos foram questionados pelo profissional que efetuou a 
prescrição da compensação refrativa que usavam, foram os oftalmologistas que 
obtiveram o maior número de prescrições com 64,6% da amostra. Os optometristas 
obtiveram o maior número de prescrições na faixa etária dos 20 aos 39 anos com 44,7%. 
Pode-se considerar que nesta faixa de idades os indivíduos conseguem com mais 
facilidade distinguir os profissionais. 
Como se pode observar nas tabelas Tabela 13 e Tabela 21, a distribuição das prescrições 
realizadas pelos diferentes profissionais de saúde não foram coerentes na primeira e 
segunda fase deste estudo.  
 
Pode-se ainda comparar estes valores da primeira e segunda fase com os resultados 
obtidos no estudo “Uma Observação Sobre a Saúde da Visão”(1). Neste, considerando 
os respondentes que usam óculos, 93,2% foram prescritos por um médico 
oftalmologista, 5,6% dos inquiridos (39 indivíduos) referiram que os óculos foram 
adquiridos por aconselhamento do oculista e 1,2% responderam “outros” sem 
especificar. Observa-se que os resultados deste estudo realizado em 2006 estão bastante 
afastados dos resultados do presente estudo. 
 
Pode-se afirmar que os únicos valores que nos fornecem informação fiável, são os 
fornecidos pelas óticas na primeira fase deste estudo, uma vez que estas fizeram 
diretamente a distinção dos profissionais consoante a receita, sem margem para dúvida.  
Relativamente à segunda fase deste estudo e ao estudo realizado em Portugal referido 
anteriormente, podemos afirmar que os respondentes aos questionários telefónicos 
muitas vezes não distinguem os profissionais, confundindo-os. Outro fator que pode 
influenciar percentagem de prescrições de optometria prende-se no facto do estudo ter 
76 
 
sido realizado há sete anos. Hoje em dia, a realidade da optometria em Portugal é outra, 
ou seja, em 2006 não havia tantos profissionais de optometria a prescrever. 
 
6.3 - Distribuição dos respondentes quanto à utilização de 
óculos e lentes de contacto 
Na segunda fase deste projeto, obteve-se a prevalência em Portugal do uso de óculos e 
lentes de contacto para compensação refrativa em visão de longe. 
No estudo realizado em Portugal pelo Instituto de saúde Dr. Ricardo Jorge(1), 
obtiveram essa mesma informação mas sem o cuidado de verificar se a compensação se 
referia apenas para visão de longe. Apenas fizeram a distinção de “usa sempre” para 
“usa só para algumas atividades”. Quando refere “usa só para algumas atividades” está 
certamente a incluir indivíduos que usam óculos apenas para situações de visão de 
perto.  
Comparando, no presente estudo temos uma percentagem de uso de compensação 
refrativa em visão de longe de 41% para os 72% do estudo sobre a saúde da Visão em 
Portugal Continental. Notoriamente o resultado do estudo que estamos a comparar, está 
inflacionado pelos usuários de óculos para visão de perto 
Relativamente ao uso de lentes de contacto, neste estudo obteve-se uma percentagem de 
uso de 6,8% em comparação com os 2,3% do estudo em comparação. 
 
 
6.4 - Distribuição dos erros refrativos 
 
6.4.1 - Prevalência da miopia 
Os resultados deste estudo mostraram um aumento da prevalência da miopia com o 
aumento da idade, o que poderia confirmar a teoria de que as alterações nas 
propriedades óticas do cristalino com o aumento da idade, podem influenciar o aumento 
da prevalência da miopia. Contudo, a análise estatística inferencial permite afirmar que 
a incidência da miopia é independente da idade (p > 0,05).  
Comparando com o estudo realizado em Portugal por Queirós et al (2) os resultados são 
contrários, uma vez que neste estudo a prevalência da miopia baixa na quinta década de 
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vida. Mas contudo a comparação não pode ser direta, uma vez que a divisão das classes 
dos erros refrativos é diferente, o estudo que se esta a comparar contempla valores de 
miopia mais baixos (EqEsf < -0,50D). 
Este erro refrativo foi mais prevalente no sexo feminino, mas estatisticamente também 
não se verificou dependência da miopia com o sexo (p > 0,05). 
 
6.4.2 - Prevalência da hipermetropia 
Estatisticamente, neste estudo não houve influência da idade na prevalência da 
hipermetropia (p > 0,05).  
No estudo Queiros et al (2)  a prevalência da hipermetropia aumentou com o aumento 
da idade, mais uma vez pode-se afirmar que esta diferença pode estar relacionada com a 
divisão das classes refrativas, uma vez que este estudo considerou hipermetropia a partir 
de valores de equivalente esférico superior a +0,50D. No atual estudo só se considerou 
hipermetropia para valores de equivalente esférico iguais ou superiores a +3,00D.  
Relativamente ao sexo, estatisticamente também não se verificou influência deste na 
incidência da hipermetropia (p > 0,05). 
 
6.4.3 - Prevalência do astigmatismo 
Relativamente ao astigmatismo as percentagens de incidência foram semelhantes em 
todas as faixas etárias e sexos.  
Estatisticamente, não houve alterações na prevalência do mesmo aquando da variação 
do sexo (p > 0,05) e idade (p > 0,05). 
Os valores da prevalência encontrados neste estudo foram inferiores aos obtidos por 
Vitale et al (36,2%). (25) 
 
6.5 - Comparação entre estudos 
 
De acordo com a divisão do equivalente esférico, na Tabela 27 estão sumarizados 
estudos importantes realizados em vários pontos no mundo, em que o intervalo usado 
para a categorização dos erros refrativos é o mesmo (8).  
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Importante salientar, que nos estudos em comparação os resultados são baseados em 
valores de autorrefractómetro, logo não é possível o adequado controlo da acomodação 
(tendencialmente mais míope) enquanto que no presente estudo estamos perante 
prescrições finais. 
Na Tabela 27, verifica-se, em todos os estudos, que a miopia foi a ametropia mais 
prevalente. No presente estudo, o erro refrativo menos prevalente foi a hipermetropia 
(1,9%), nos restantes estudos o erro refrativo menos prevalente foi a alta miopia (4,6% 
Europa Ocidental, 4,5% EUA e 2,8% Austrália). 
Pode-se considerar que os resultados das prevalências obtidas em Portugal aproximam-
se dos valores obtidos no estudo realizado na Austrália. 
 
 
 
Tabela 27 - Distribuição (%) da prevalência dos erros refrativos em vários estudos 
realizados.(8) 
Erros 
refrativos 
Portugal 
Europa 
Ocidental 
Estados Unidos 
da América 
Austrália 
Hipermetropia 1,9% 11,6% 9,9% 5,8% 
Miopia 14,7% 26,6% 25,4% 16,4% 
Alta miopia 2,6% 4,6% 4,5% 2,8% 
 
 
No presente estudo foi obtido também a prevalência do astigmatismo para valores de 
cilindro iguais ou superiores a 1,00D. 
Um estudo de grande importância também realizado nos Estados Unidos da América 
entre 1999 e 2004 (25) pesquisou a incidência dos erros refrativos com a mesma divisão 
do equivalente esférico do presente estudo, incluindo também o astigmatismo. 
Pode-se verificar na Tabela 28 que a prevalência de todos os erros refrativos foi 
consideravelmente menor no presente estudo relativamente. Verificou-se o mesmo para 
a incidência do astigmatismo, em Portugal verificou-se uma prevalência de 11,7% 
enquanto que nos EUA obtiveram uma prevalência de 36,2%. 
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Tabela 28 – Distribuição (%) da prevalência dos erros refrativos em Portugal e 
EUA – comparação entre estudos.(25) 
Erros refrativos Portugal Estados Unidos da América 
Hipermetropia 1,9% 3,6% 
Miopia 14,7% 33,1% 
Astigmatismo 11,7% 36,2% 
 
Na Tabela 27 e Tabela 28 encontram-se dois estudos distintos realizados nos EUA onde 
se pode verificar que os resultados da prevalência dos erros refrativos são bastante 
diferentes. No estudo realizado nos EUA referido na tabela 28 foi também estudada a 
prevalência do astigmatismo. 
No primeiro estudo, indicado na Tabela 27, o valor da hipermetropia foi de 9,9% 
enquanto que no estudo indicado na Tabela 28 obtiveram a prevalência 3,6%. 
Relativamente à miopia obtiveram o valor de 25,4% e 33,1% respetivamente. 
Esta diferença nos valores da incidência das ametropias pode-se dever ao facto de o 
intervalo de idades dos estudos ser diferente, no primeiro estudo refere-se a indivíduos 
com idade igual ou superior a 40 anos e no segundo estudo refere-se a indivíduos com 
idade igual ou superior a 12 anos. 
 
Na  
Tabela 29 encontra-se a comparação entre o presente estudo, o estudo realizado por 
Queiros et al (2) e o estudo realizado em Espanha por Montes-Mico e Ferrer-Blasco 
(10). 
Nos estudos realizados em Portugal verificou-se que a miopia foi o erro refrativo mais 
prevalente (46,1% e 29,8%) contrariamente ao estudo realizado em Espanha que foi a 
hipermetropia (35,6%). 
No presente estudo verificou-se o valor menor para emetropia com 18,3%. Este valor é 
apenas representativo da primeira fase, não representa a população portuguesa. De 
modo a adaptar o resultado à população portuguesa foi realizada a segunda fase. 
 
Tabela 29 – Distribuição (%) da prevalência dos erros refrativos em Portugal (2) e 
Espanha (10). 
Erros refrativos Divisão (D) Presente estudo Portugal  Espanha  
Miopia EqEsf≤-0,50 46,1% 29,8% 21,2% 
Emetropia -0,50<EqEsf<+0,50 18,3% 45,0% 43,2% 
Hipermetropia EqEsf≥+0,50 35,6% 25,2% 35,6% 
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6.6 - Limitações do presente estudo 
Uma limitação do presente estudo, apesar de ter sido um dos principais objetivos 
inicialmente, encontra-se no facto de devido à reduzida amostra em determinadas áreas 
de Portugal, não foi possível a realização da divisão dos erros refrativos por áreas 
geográficas. 
Outra limitação está na divisão escolhida para os erros refrativos. A divisão das 
ametropias deste projeto foi realizada de acordo com o estudo de Kemten at al (8). 
No estudo em comparação, os valores dos erros refrativos foram obtidos através do 
autorrefractómetro, não sendo controlada a acomodação enquanto que no presente 
estudo estamos perante valores exatos de refração. 
Portanto, embora se tenha realizado ao longo do trabalho uma divisão diferente para 
comparação com estudos relevantes, a principal limitação do presente estudo encontra-
se na divisão selecionada para os erros refrativos, principalmente o intervalo escolhido 
para a hipermetropia (EqEsf ≥ +3,00D).  
O intervalo selecionado foi um patamar bastante elevado, uma vez que neste estudo os 
valores utilizados para divisão das ametropias são graduações após exames refrativos 
completos. O valor da hipermetropia resultou num valor baixo, porque é natural que 
dificilmente se atinja o cálculo do equivalente esférico superior ou igual a +3,00D. 
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Capítulo 7 - Conclusões 
 
O principal objetivo deste projeto de investigação foi a determinação da prevalência dos 
erros refrativos em Portugal, apesar das limitações encontradas no desenvolvimento do 
projeto pode considerar-se que foi atingido o objetivo principal a que este estudo se 
propôs. 
Na primeira fase, obteve-se a prevalência das ametropias numa população que usava 
compensação refrativa. O erro refrativo mais prevalente foi a miopia com 36,2% da 
amostra, seguido do astigmatismo com 28,8%. A hipermetropia correspondeu a 4,7% da 
amostra. Nesta fase também se pode observar que foram os profissionais de Optometria 
que realizaram o maior número das prescrições  
Na segunda fase, obteve-se a prevalência do uso de compensação refrativa. Concluiu-se 
que 41% da população usam compensação (óculos ou lentes de contacto) para visão de 
longe. Contrariamente à primeira fase, nesta foram os Oftalmologistas que realizaram o 
maior número de prescrições.  
Com a junção dos resultados das duas fases, pode-se concluir que a ametropia mais 
prevalente foi a miopia (14,7%), ou seja, em Portugal existem cerca de 1,5 milhões de 
habitantes que padecem deste defeito refrativo. 
Também o astigmatismo obteve uma prevalência considerável, 11,7 % significando 
cerca de 1,2 milhões de habitantes em Portugal. A hipermetropia correspondeu a 1,9%, 
cerca de 200 mil indivíduos. 
Verificou-se um aumento da prevalência da miopia com o aumento da idade, embora 
estatisticamente não se pode afirmar que a idade possa ter influência na prevalência da 
miopia. Relativamente à prevalência da hipermetropia e astigmatismo, não foram 
notadas grandes diferenças nos resultados com a variação da idade. 
Não se verificou a nível estatístico, relação do sexo com a prevalência dos erros 
refrativos, mas o sexo feminino foi mais prevalente para todos os defeitos refrativos.  
Pode-se concluir, que os resultados das prevalências obtidas neste estudo, apesar de 
mais baixos, estão de acordo com outros estudos realizados, onde na grande maioria 
deles, a miopia foi a ametropia mais prevalente. 
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O trabalho em questão contribuiu para o conhecimento atual do estado da saúde da 
visão em Portugal. Contribuiu também para um novo conhecimento sobre a importância 
das prescrições dos optometristas na realidade portuguesa. 
Estimando que 4 em 10 indivíduos necessitam de compensação visual (visão de longe), 
torna-se importante um planeamento rigoroso, para melhorar os cuidados primários da 
visão. 
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Anexo I 
 
Questionário da primeira fase 
 
Na figura seguinte está representado o questionário no software Survey Monkey® da 
primeira fase deste estudo. 
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Anexo II 
 
Questionário da segunda fase 
 
O questionário da segunda fase foi dividido em duas partes. 
 
Primeira parte 
A primeira parte deste inquérito foi comum a todas as idades. Realizou-se a recolha da 
seguinte informação: 
1. Sexo; 
2. Idade; 
3. Habilitações literárias (ano escolar que concluiu?) (Menos que ensino básico, 
Ensino básico, Ensino Secundário, Licenciatura, Mestrado, Doutoramento) 
4. Tem filhos menores? (se sim, repetir o questionário também para o(s) filho(s)) 
5. Tem doenças nos olhos? 
5.1. Sim;  
5.2. Não (continua inquérito). 
6. Realizou operação aos olhos? 
6.1. Sim (termina inquérito); 
6.2. Não (continua o inquérito). 
    
 
   No final do inquérito foram realizadas as seguintes perguntas (7 e 8) para quem usava 
óculos ou realizou consulta aos olhos. 
7. Com que especialista fez consulta? 
7.1. Optometria? 
7.2. Oftalmologista? 
7.3. Ortóptico? 
7.4. Outros? 
 
 
8. A consulta foi realizada? 
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8.1. No Oculista? 
8.2. Consultório fora do Oculista? 
 
 
Segunda parte 
Como referido nos métodos, este questionário foi dividido em duas faixas etárias: idade 
inferior a 40 anos e idade igual ou superior a 40 anos.  
Os seguintes cronogramas representam a estrutura do inquérito para as duas faixas 
etárias. 
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Questionário segunda fase: idade inferior a 40 anos 
 
 
1) Usa óculos com graduação? 
2) Usa lentes de contacto com graduação? 
3) Usa ambas? 
4) Outros. 
Sim 
(termina o inquérito) 
Não 
Alguma vez usou óculos? 
Sim 
(termina o inquérito) 
Não 
No último ano realizou 
consulta aos olhos? 
Sim 
Necessitava de óculos 
graduados? 
Não 
Acha que necessita de 
óculos para ver bem a 
mais de 5 metros? 
Sim 
(termina o inquérito) 
Não 
Sente dificuldade em alguma das seguintes situações? 
1) Reconhecer alguém do outro lado da rua; 
2) Ver as legendas da televisão quando está sentado no 
sofá.; 
4) Ver as placas com indicação do destino do 
autocarro/comboio; 
5) Ver as placas de indicações quando conduz. 
Sim 
(termina o inquérito) 
Não 
(termina o inqérito) 
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Questionário segunda fase: idade igual ou superior a 40 anos 
 
 
1) Usa óculos com graduação? 
2) Usa lentes de contacto com 
graduação? 
3) Usa ambas? 
4) Outros. 
Sim 
1) Usa lentes progressivas? 
2) Usa lentes bifocais? 
3) Anda sempre com os 
óculos colocados, por 
exemplo, coloca de manhã e 
só retira ao deitar? 
 
4) Necessita dos seus óculos 
para ver de forma clara e 
nítida: 
4.1) as placas com o destino 
do autocarro/comboio; 
4.2) as legendas da televisão 
quando está sentado no sofá; 
4.3) a cara de uma pessoa do 
outro lado da rua; 
4.4) as placas da estrada 
quando conduz. 
 
5) Com os seus óculos 
colocados consegue ver de 
forma clara e nítida as 
legendas da televisão? 
 
Não 
Alguma vez usou óculos? 
Sim 
(termina  o 
inquérito) 
Não 
No último ano realizou 
consulta aos olhos? 
Sim 
Necessitava de óculos 
graduados? 
Sim 
(termina  o inquérito) 
Não 
(termina  o inquérito) 
 
Não 
Acha que necessita de 
óculos graduados para ver  
bem a mais de 5 metros? 
Sim 
(termina o 
inquérito) 
Não 
Sente dificuldade em alguma das 
seguintes situações? 
1) ver as legendas da televisão a 
2/3 metros; 
2) ver as placas do 
comboio/autocarro com as 
indicações do destino; 
3) ver as placas da estrada 
quando conduz. 
